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Szanowni Panstwo,

co roku spotykamy sie celem wymiany doswiadczen i informacji oraz doskonalenia swojego
warsztatu. Tym razem miejscem naszego spotkania bedzie £6dz, miasto trzech kultur, petne
peretek secesji a jednoczesnie silny osrodek elektrofizjologii i elektroterapii.

Poza wyktadami i abstraktami w programie POLSTIMU ponownie pojawia sig¢ warsztaty z trans-
misja na zywo zabiegéw, sesja tgczona EHRA oraz "Kino Nocne". Nie zabraknie réwniez okazji
do spotkan z przedstawicielami przemystu i mozliwosci zaznajomienia si¢ z najnowszymi roz-
wigzaniami.

Oczywiscie jak zwykle POLSTIM stwarza mozliwo$¢ do integracji Srodowiska w trakcie mniej
lub bardziej formalnych spotkan kolezenskich.

Witamy w Lodzi!

Dr hab. n. med. Adam Sokal
Przewodniczacy ARS PTK

Prof. dr hab. n. med. Marek Jastrzebski
Przewodniczacy-elekt ARS PTK
Przewodniczacy Komitetu Naukowego Konferencji POLSTIM 2024

Dr hab. n. med. Maciej Kempa
Przewodniczacy senior ARS PTK

Dr hab. n. med. Krzysztof Kaczmarek, prof. UM
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego Konferencji POLSTIM 2024




EHRA Congress 2024 -
najwazniejsze doniesienia

Tegoroczny Kongres EHRA (European Heart
Rhythm Association) odbyt sie¢ w Berlinie w dniach
7-9 kwietnia i zgromadzit niemal szes¢ tysiecy
uczestnikow ze 111 krajow w formule online i onsite.
Podczas 121 sesji podejmowano wiele réznych
tematoéw z zakresu elektroterapii i elektrofizjologii.

Dr hab. n. med. Ewa Jedrzejczyk-Patej, Oddziat Klinig:zny Kardiologii, Katedry
Kardiologii, Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii, Slaskie Centrum Choréb

Serca w Zabrzu

W elektroterapii nadal hot topic sa
kwestie zwigzane ze stymulacja fizjo-
logiczng (conduction system pacing
— CSP). Obecnie CSP jest bardzo in-
tensywnie badane wséréd pacjentéw
z niewydolnoscig serca (HF) i po-
rbwnywane z klasyczna stymulacja
resynchronizujagca (CRT). A moze
w najciezszych przypadkach zastoso-
wanie znajda jeszcze bardziej ztozone
ukfady, takie jak LOT-CRT, czyli uktad
resynchronizujacy z elektroda w le-
wej odnodze peczka Hisa i klasyczna
elektroda lewokomorowa? Zagadnie-
nie to pozostaje otwarte i nic nie jest
przesadzone. Niestety, po tegorocz-
nym Kongresie EHRA nie mamy jesz-
cze odpowiedzi na to pytanie.

W elektrofizjologii kréluje zagadnienie
ablacji metoda elektroporacji (pulse
field ablation — PFA; ablacja pulsacyj-
nym polem elektrycznym). To nowa
i bardzo dynamicznie rozwijajaca sie
metoda ablacji z wykorzystaniem
bardzo silnego pola elektrycznego.
Dzienh przed rozpoczeciem kongresu,
podobnie jak w roku ubiegtym, odbyt
si¢ EHRA Summit, czyli jednodnio-
we szkolenie poswiecone wybrane-
mu zagadnieniu bedacemu hot topic
w elektrofizjologii i elektroterapii.
W ubiegtym roku byto to EHRA CSP
Summit, a w tym roku EHRA Pulse
Field Ablation Summit, czyli wtasnie
szkolenie poswiecone ablacji PFA.
Kierownikiem naukowym spotkania
byt prof. Julian Chun z Frankfurtu,
w kursie udziat wzieto ponad trzystu

sze$cédziesieciu uczestnikdéw. Szko-
lenie sktadato sie zaréwno z aspek-
téw teoretycznych i podstaw ablaciji
PFA, jak i praktycznych wskazéwek
dotyczacych wykonywania zabie-
gow ,,krok po kroku”, dokonano takze
przegladu dostepnych obecnie na-
rzedzi do ablacji PFA. Przedstawiono
szczeg6towo aktualne wyniki badan
poréwnujacych ablacje PFA z innymi
metodami ablacji migotania przed-
sionkéw (AF).

Na kongresie ogtoszono dwa doku-
menty eksperckie: konsensus doty-
czacy ablacji migotania przedsion-
kéw (Tzeis S. i wsp.; doi: 10.1093/
europace/euae043) oraz dokument
dotyczacy burzy elektrycznej (Le-
narczyk R. i wsp.; doi: 10.1093/euro-
pace/euae049). Pierwszy konsensus
dostarcza praktycznych wskazéwek
i standardéw postepowania przedza-
biegowego, zabiegowego i poablacyj-
nego u chorych z AF poddawanych
ablacji arytmii. Oméwiono w nim pa-
tofizjologie arytmii, anatomie lewego
przedsionka, powiktania ablacji, a tak-
ze wymagania osrodkéw wykonuja-
cych zabiegi ablacji AF. Dokument do-
tyczacy burzy elektrycznej, ktérego
pierwszym autorem jest prof. Rado-
staw Lenarczyk (Zabrze), porzadkuje
i szczegbtowo przedstawia postepo-
wanie u pacjentéw z burza elektrycz-
ng o réznych podfozach, poczawszy
od chorych ischemicznych po pacjen-
téw z kardiomiopatiami i kanatopatia-
mi. Celem dokumentu byto przedsta-
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wienie zagadnienia w aspektach jak
najbardziej praktycznych, a zawarte
w nim wskazéwki zobrazowane s3
w przystepny sposob na rycinach
i flowchartach.

W trakcie kongresu odbyty sie czte-
ry sesje Late Breaking Clinical Trials,
podczas ktérych przedstawiono wy-
niki bardzo ciekawych badan. Bardzo
istotnym badaniem byto PREVENTIVE
VT trial (Zizek D. i wsp.; doi: 101093/
europace/euael109). To randomizowa-
ne, wieloosrodkowe badanie dotyczyto
wcigz otwartego tematu dotyczacego
wptywu profilaktycznej ablacji podto-
Zza czestoskurczu komorowego (VT)
na interwencje kardiowertera-defi-
brylatora (ICD) u pacjentéw z kardio-
miopatig ischemiczna i okluzjg tetnicy
wiencowej dozawatowej. Do badania
witgczono 60 pacjentéw, a Sredni czas
obserwacji wynosit 44 miesiace. Pro-
filaktyczna ablacja VT w momencie
wszczepienia ICD w ramach prewenc;ji
pierwotnej nagtego zgonu sercowego
(SCD) istotnie redukowata czestosc
wystgpowania uzasadnionych inter-
wencji ICD oraz hospitalizacji spo-
wodowanych arytmiami komorowymi
(16,7 proc. vs 43 proc. w grupie kon-
trolnej, tj. wsroéd chorych, ktérym im-
plantowano ICD, bez profilaktycznej
ablaciji). Istotnie rzadziej wystepowata
réwniez burza elektryczna w grupie
profilaktycznej ablacji. Nie stwierdzo-
no natomiast réznic w $miertelnosci
Z przyczyn sercowo-naczyniowych
pomiedzy badanymi grupami.

Niematym problemem pozostaje ko-
nieczno$¢ kolejnej ablacji AF. Jedyna
ablacjg o udowodnionej skutecznosci
nadal pozostaje izolacja uj$¢ zyt ptu-
cnych; nie stwierdzono dotychczas
w randomizowanych badaniach, by
inne metody zwigkszaty skuteczno$é
ablacji AF. Co zatem w sytuaciji nawro-
tu AF u chorych z wyizolowanymi zy-
tami ptucnymi? ASTRO trial (Schmidt
B. i wsp.; doi: https://doi.org/10.110
1/2024.04.09.24305585) to kolejne
istotne badanie, ktérego wyniki ogto-
szono na tegorocznym Kongresie
EHRA. Wtaczano do niego pacjentéw
kwalifikowanych do kolejnego zabiegu
ablacji AF z powodu nawrotu arytmii
po pierwszym zabiegu. Sposréd 327
badanych wstepnie zakwalifikowa-




nych u 161 (49 proc.) potwierdzono
izolacje uj$¢ zyt ptucnych. Tych pa-
cjentéw randomizowano nastepnie do
grupy izolacji za pomoca krioablaciji
uszka lewego przedsionka z nastgpo-
wym zamknigciem uszka okluderem
(82 pacjentéw) oraz do grupy ablac;ji
pradem RF obszaréw niskonapiecio-
wych (LVA) w lewym przedsionku (79
pacjentéw). Nie wykazano przewagi
zadnej z tych metod ablacji AF u pa-
cjentéw z wyizolowanymi zytami ptu-
cnymi. W $rednim okresie obserwaciji,
wynoszacym rok, wolnych od czesto-
skurczu przedsionkowego lub AF byto
55,5 proc. pacjentéw z grupy izolacji
i zamykania uszka lewego przedsion-
ka oraz 52 proc. badanych z grupy
ablacji RF LVA. Powiktania nie réznity
sie istotnie statystycznie miedzy ba-
danymi grupami i stwierdzono je u 13
proc. chorych z grupy izolacji uszka
i u 5 proc. badanych z grupy ablacji RF

LAVA. Z powodu braku przewagi zad-
nej z metod badanie zostato przed-
wczesnhie przerwane.

Z uwagi na fakt, iz powiktania miejsco-
we naleza do jednych z najczestszych
zwigzanych z ablacja AF w badaniu
STYLE AF trial (Tilz R. i wsp.; doi:
https://doi.org/10.1093/europace/
euael05), podjeto sie oceny dwéch
réznych sposobéw zaopatrzenia do-
stepu naczyniowego, tj. zyty udowej:
za pomoca systemu do zamykania
naczynia (venous closure system -
VCS) lub za pomoca klasycznego
szwu 6semkowego i ucisku. W tym
randomizowanym badaniu uczestni-
czyto 125 pacjentéw. W grupie VCS
stwierdzono krotszy czas do uru-
chomienia pacjenta, krétszy czas do
uzyskania hemostazy oraz krétszy
czas do wypisania pacjenta ze szpita-
la w poréwnaniu z grupa szwu 6sem-
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kowego. Nie stwierdzono powaznych
powiktan naczyniowych w Zadnej
z grup, zaznaczyt si¢ natomiast trend
w kierunku rzadszego wstepowania
mniejszych powiktan naczyniowych
w grupie VCS.

Ciekawym badaniem dotyczacym
wyboru energii do kardiowers;ji elek-
trycznej AF byto badanie PROTOCO-
LENERGY trial (Rucki L. i wsp.). Na
grupie 300 pacjentéw poréwnywa-
no dwa rézne protokoty kardiowers;ji
elektrycznej dwufazowej: pradem 150
J, a nastepnie w razie potrzeby 2 x 360
J, z grupa kardiowersji pradem 360 J,
a nastepnie 2 x 360 J. Oba protokoty
byty skuteczne w przywracaniu rytmu
zatokowego u chorych z AF. W gru-
pie nizszej energii minute po kardio-
wersji rytm zatokowy stwierdzono
u 92,7 proc. pacjentéw, a w grupie
energii maksymalnych u 94 proc. cho-
rych, przy czym skuteczno$¢ pierw-
szej energii pradem 150 J wynosita
73 proc., a pradem 360 J — 83 proc.
W grupie wyzszej pierwszej energii
kardiowersji obserwowano natomiast
istotnie czesciej zaczerwienienie ské-
ry (36 proc. vs 19 proc.).

Na koniec warto wspomnie¢ o nowych
technologiach pierwszy raz stosowa-
nych u ludzi w badaniach klinicznych,
m.in. o wykorzystaniu i rocznej sku-
tecznosci nowego cewnika do abla-
cji PFA ujsé zyt ptucnych o ksztatcie
sfery z systemem mapowania elek-
troanatomicznego (Reddy V. i wsp.;
doi: https://doi.org/10.1093/europa-
ce/euae090). W badaniu testowano
rézne protokoty ablacji. W jednym
z protokotéw (PULSE3) stwierdzo-
no w rocznej obserwacji wszystkich
badanych pacjentéw wolnych od na-
wrotu arytmii przedsionkowej. Druga
technologia, o ktérej warto wspo-
mnieé, jest wykorzystanie krioablacji
ultraniskich temperatur (ULTC) do
ablacji VT (Cryocure-VT trial, Verma
A.iwsp.; doi: https://doi.org/10.1093/
europace/euae076). Wykonano ja
u 64 pacjentéw. W szesciomiesiecz-
nym okresie obserwacji po zabiegu 60
proc. badanych pozostawato wolnych
od VT, a 81 proc. chorych nie miato
wytadowan ICD. Niewatpliwie obie
metody beda sie dalej rozwijaé¢ i wy-
magaja dalszych badan.
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Pacjent z zaburzeniami
rytmu serca w systemie
opieki zdrowotnej

Arytmie, potocznie okreslane jako palpitacje czy
kotatania serca, sa najczestsza dolegliwoscia,

z ktora pacjenci zgtaszaja sie do lekarza. Wiekszos¢
z nich ma charakter tagodny rokowniczo, jednak
czes¢ arytmii, nieleczona, moze stanowi¢ bezpo-
Srednie zagrozenie dla zdrowia i zycia. O drodze,
ktéra musi pokonaé pacjent w oczekiwaniu na
pomoc wysokospecjalistyczna w zakresie arytmii,
a takze o dzisiejszych mozliwosciach systemowych
w tym zakresie pisze prof. dr hab. n. med. Ludmita
Danitowicz-Szymanowicz, ordynator Il Kliniki
Kardiologii i Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego w Gdansku, regionalny koor-
dynator medyczny Krajowej Sieci Kardiologicznej
w wojewoddztwie pomorskim.

Pacjenci z arytmiami stanowia naj-
liczniejszg grupe chorych, szukaja-
cych pomocy u lekarzy rodzinnych,
specjalistébw kardiologébw czy tez
w szpitalnych oddziatach ratun-
kowych. Zdecydowana wigkszo$¢
arytmii, pomimo swojej istotnej ob-
jawowosci, jest tagodna rokowni-
czo i nie wymaga specjalistycznego
leczenia, jednak niektére arytmie
moga stanowi¢ bezposrednie zagro-
zenie dla zdrowia lub zycia pacjenta,
prowadzac do utraty przytomnosci
czy nawet nagtej Smierci sercowe;.
Wazne jest zatem, aby u pacjentéw
zgtaszajacych sie z powodu arytmii
w pierwszej kolejnosci oceni¢ roko-
wania i wyselekcjonowaé tych, ktérzy
powinni by¢é poddani szybkiej diagno-
styce i leczeniu w osrodkach wyso-
kospecjalistycznych. Taka wstepna
selekcja obejmuje zebranie szczeg6-
towego wywiadu, a nastepnie skie-
rowanie pacjenta na dalsze badania
diagnostyczne nieinwazyjne (badanie
echokardiograficzne, rejestracja hol-
terowska, test pochyleniowy i inne).

Nastepnie cze$é¢ pacjentéw bedzie
wymagaé skierowania do szpitala
na specjalistyczny oddziat kardiolo-
giczny, posiadajacy sprzet do dalszej
diagnostyki (tym razem inwazyjnej
— jak badanie elektrofizjologiczne)
oraz dysponujacy odpowiednimi spo-
sobami leczenia arytmii (na przyktad
ablacja substratu arytmii, implanta-
cja kardiowertera-defibrylatora serca
w prewencji nagtej $mierci sercowej,
implantacja rozrusznika w przypadku
bradyarytmii).

Wszystko wydaje sie klarowne, $ciez-
ki diagnostyczne sa dobrze opraco-
wane w odpowiednich wytycznych
kardiologicznych, lekarz wie, co robi¢,
jak diagnozowa¢ i jak leczy¢ takiego
chorego. Jednak codzienno$¢ nie jest
juz tak oczywista i to ze wzgledu na
liczne problemy systemowe w dotar-
ciu pacjenta do kardiologa czy tez na
dalsze badania diagnostyczne, czas
oczekiwania bowiem na poszczegdl-
nych etapach wynosi w réznych pla-
cowkach i réznych wojewédztwach

I LArytmie 2024 — rozwigzania jutra”

od trzech do nawet dziesieciu mie-
siecy. Jedynie bezposredni stan za-
grozenia zycia (czyli omdlenie, nagte
zatrzymanie krazenia, bezposrednio
zarejestrowane w EKG ztosliwe aryt-
mie komorowe, niewydolno$¢ serca
zaostrzona na skutek arytmii) ,,otwie-
rajg” pacjentowi droge do szybkiej
hospitalizacji i wdrozenia wysokospe-
cjalistycznego leczenia.

Pewne rozwigzanie powyzszych
probleméw systemowych niesie pi-
lotaz Krajowej Sieci Kardiologicznej
(KSK), ktéry 1 kwietnia 2023 roku
objat az sze$¢ wojewddztw (dolno-
Slaskie, tédzkie, matopolskie, pomor-
skie, $laskie i wielkopolskie), a nieco
ta byta zainicjowana w wojewédztwie
mazowieckim. Pilotaz KSK to pro-
gram stworzony na wzér sieci onko-
logicznej, ktérego celem byto znacz-
ne usprawnienie $ciezki pacjenta
z podejrzeniem nowotworu od lekarza
pierwszego kontaktu do specjalisty,
skrécenie poszczegélnych etapéw
diagnostyki i czasu do postawienia
rozpoznania oraz objecia pacjenta
opieka osrodka referencyjnego. Takie
same cele ma witadnie pilotaz KSK,
ktéry objat chorych z czterema roz-
poznaniami: nadci$nieniem tetniczym
opornym na leczenie, niewydolno-
§cig serca, wadami zastawkowymi
i wtasnie zaburzeniami rytmu (czyli
arytmiami). Chory wifaczony do pilo-
tazu KSK powinien mozliwie jak naj-
szybciej trafi¢ pod opieke specjalisty
kardiologa i zosta¢ poddany sprawnej
diagnostyce, w razie potrzeby - le-
czeniu szpitalnemu, a pézniej, po za-
koiczonym procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym, wréci¢ pod opieke
lekarza POZ, ,,ustepujac” miejsca ko-
lejnym chorym.

Witaczenie chorego z arytmia do pilo-
tazu KSK moze odbywac¢ sie na pozio-
mie lekarza rodzinnego albo lekarza
kardiologa pod warunkiem, ze placéw-
ka (POZ czy poradnia kardiologiczna)
ma podpisang umowe z odpowiednim
oddziatem Narodowego Funduszu
Zdrowia na wejscie do sieci. W pierw-
szym przypadku pacjent zostaje wpro-
wadzony do bazy teleinformatycznej
pilotazu KSK bezposrednio w POZ,
a nastepnie zostaje skierowany do po-
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radni kardiologicznej bedacej w sieci.
Koordynatorzy techniczni (czyli od-
powiednio przeszkolony personel po-
zamedyczny) wspomagajg pacjenta
wiaczonego do KSK w znalezieniu
mozliwie szybkiego terminu wizyty
u specjalisty w osrodku potozonym
w zasiegu do 25 kilometréw od miej-
sca zamieszkania pacjenta. Istotne,
Ze nie jest to kryterium obligatoryjne
— pacjent moze wybraé¢ inny o$rodek
(takze poza swoim wojewddztwem),
a jedynym warunkiem jest oczywiscie
to, aby dana placéwka byta placéwka
tak zwang sieciowa.

Analogicznie jak placéwka POZ, réw-
niez poradnia kardiologiczna (porad-
nia AOS), ktéra podpisata umowe
z wiasciwym oddziatem NFZ, moze
wigczy¢ pierwszorazowego pacjenta
z arytmia do sieci. Niestety, ta $ciezka

wejscia pacjenta do pilotazu KSK jest
zdecydowania dtuzsza niz opisana
wyzej. Tu pacjent niestety sam musi
znalez¢ kardiologa, zarejestrowaé sie
w poradni kardiologicznej i — co jest
szczegolnie ucigzliwe - czekaé na
pierwsza wizyte u specjalisty tygo-
dnie lub nawet miesigce. Tak wazne
jest wiec, aby jak najwiecej placéwek
POZ byto zainteresowanych wejsciem
do pilotazu KSK. Wiaczenie pacjenta
do sieci na poziomie POZ pozwala na
petne wykorzystanie mozliwosci, jakie
daje KSK.

Niezwykle waznym elementem pilota-
zu KSK jest leczenie szpitalne, na kto-
re pacjenta ,,sieciowego” moze skie-
rowaé specjalista kardiolog placéwki
bedacej w sieci albo nalezacy do sieci
szpital. Wazny dla pacjenta jest fakt,
ze ze skierowaniem z poradni kardio-

logicznej moze wybra¢ dowolny szpi-
tal - oczywiscie, nalezacy do KSK.

Z punktu widzenia osrodka szpital-
nego bardzo istotna jest mozliwo$é
zaoferowania pacjentom z arytmiami
procedur wysokospecjalistycznych,
ktérych zdecydowana wigkszo$¢
w ramach pilotazu KSK nalezy do pro-
cedur nielimitowanych. W tym kon-
tekscie bardzo wazna jest mozliwosc¢
bezlimitowego wykonywania ablacji
podtoza tachyarytmii nadkomoro-
wych i komorowych, implantacji ukta-
déw defibrylujacych (w tym klasycz-
nych kardiowerteréw-defibrylatoréw,
a takze defibrylatoréw podskérnych),
a od poczatku biezacego roku réwniez
zabiegi implantac;ji stymulatoréw bez-
elektrodowych MICRA stosowanych
u chorych z bradyarytmiami. Osrodki
szpitalne bedace czesciag sieci moga
zaoferowaé te procedury swoim pa-
cjentom bez obaw o nadwykonania,
a zarzad szpitala nie obawia sig o brak
ptatnosci ze strony NFZ. Dotychcza-
sowe statystyki pilotazu KSK pokazu-
ja, ze niemal 70 proc. pacjentéw sieci
to osoby z arytmiami, zatem chorzy
z tym rozpoznaniem odnoszg niekwe-
stionowane korzysci z pilotazu.

Pojawiaja sie pytania, czy liczba
chorych z arytmiami oraz liczba wy-
konywanych bezlimitowo procedur
nie bedzie rosta w nieskofnczono$¢.
W tym miejscu nalezy bardzo wy-
raznie zaznaczy¢, ze jako specijalisci
na co dzien zajmujacy sie pacjentami
z arytmiami kwalifikujemy naszych
pacjentow do poszczegdlnych pro-
cedur, opierajac sie na wskazaniach
klinicznych i aktualnej wiedzy me-
dycznej. Nie zdarzy sie wiec, ze nagle
okreslonych procedur bedzie sie wy-
konywac¢ kilkakrotnie wiecej. Niemniej
pilotaz KSK pozwoli niewatpliwie na
zapewnienie szerokiej dostepnosci
takich zabiegéw zgodnie z potrzeba-
mi medycznymi w populacji polskiej.
Z pewnoscig dokfadniej zweryfikuje
takze realne zapotrzebowanie na po-
szczeg6lne procedury w kardiologii
— to kolejna istotna zaleta tego pro-
gramu. Zatem zdecydowanie potwier-
dzam: powstanie w Polsce sieci dedy-
kowanej pacjentom kardiologicznym,
w tym z arytmiami, jest niezwykle
waznym krokiem.
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Omnipolar Technology
Near Field (OTNF):
precyzyjna lokalizacja
krytycznych zrodet
substratu arytmii

Postepujacy rozwgj systemoéw 3D umozliwia

coraz bezpieczniejsze i sprawniejsze wykonywanie
zabiegow ablacji nawet w bardziej skomplikowanych
przypadkach. Najwiekszymi wyzwaniami dla
elektrofizjologa sa zabiegi ztozonych arytmii

przedsionkowych oraz VT.

Lek. Mateusz Wilkowski, kierownik Pracowni Elektrofizjologii i Elektroterapii
na Oddziale Kardiologii Szpitala $w. Wojciecha w Gdarisku

Czestym problemem, przed ktérym
staje lekarz, jest odpowiedni sposéb
przygotowania narzedzia (ustawie-
nie kanatu referencyjnego, szerokosci
okna anotacji, sposobu anotowania
potencjatu — minimalne lub maksymal-
ne wychylenie, ostatnie wychylenie,
dvzdT).

Podstawa dobrze wykonanej mapy
3D jest prawidtowa anotacja mapowa-
nych sygnatéw. Wspoétczesne systemy,
w ktérych zbierane sa tysigce punk-
téw, wykorzystuja automatyczna ano-
tacje, ktoéra jest tak dobra, jak dobre
i adekwatne sg wstepne ustawienia
mapy. Czesto musimy positkowaé sie
recznymi poprawkami, aby tworzona
mapa umozliwita dostrzezenie takich
detali, jak pofragmentowane poten-
cjaty czy potencjaty podwdjne. W tym
celu musimy w sposéb arbitralny ,,na
oko” rozstrzygnaé, czy dany poten-
cjat jest potencjatem lokalnym czy
tez odlegtym (farfield potential). Przy
coraz wiegkszej ilosci danych dostar-
czanych przez kolejne systemy oraz
geste mapowanie weryfikacja kazde-
go punktu jest praktycznie niemozli-

wa, a nieprawidtowo wykonane mapy
powoduja wydtuzenie procedur Ilub
nawet nieskuteczno$é wykonanych
ablacji. Z tego powodu we wspbtcze-
snych systemach wykorzystywane sa
nowe sposoby opracowywania i auto-
matycznego anotowania potencjatow.
Jednym z takich narzedzi jest zasto-
sowana w Ensite X technologia OTNF
(omnipolar technology near field)

Sktada sie ono z dwu zasadniczych
elementéw: wyliczane odprowadzenie
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omnipolarne oraz automatyczna ano-
tacja oparta na znajdowaniu w zapisie
miejsca o najwiekszej czestotliwo-
&ci (peak frequency). Pozwala to na
réznicowanie potencjatéw lokalnych
(near field) o wyzszej czestotliwosci
(bardziej ostrych) od potencjatéw da-
lekich (far field) o nizszej czestotliwo-
éci (bardziej obtych). Ze wzgledu na
specyfike rozwigzania wyznaczanie
potencjatéw omnipolarnych jest moz-
liwe do zastosowania jedynie w przy-
padku elektrody HDGrid.

Odprowadzenie omnipolarne jest wir-
tualnym odprowadzeniem wyznaczo-
nym na podstawie podgrupy (clique)
trzech pierScieni elektrody HDGrid
utozonych w jednej ptaszczyznie,
uwzglednia dwa ortogonalne odpro-
wadzenia bipolarne oraz odprowa-
dzenia unipolarne z tych pierscieni.
Umozliwia to zobrazowanie potencjatu
z dowolnego innego wirtualnego bi-
pola wokét odprowadzenia omnipolar-
nego 360°, stad nazwa omnipolarne'.
W uktadzie 3 x 4 pierscienie w odste-
pach 4 mm elektrody HDGrid daje to
mozliwo$¢ obrazowania 36 wirtual-
nych elektrod o mniejszych, dwumili-
metrowych odstepach (rys. A - 2étty
punkt). Ponadto odprowadzenie omni-
polarne daje mozliwo$¢ rejestrowania
potencjatu niezaleznie od kierunku fali
depolaryzacji (odprowadzenie bipo-
larne nie widzi fali prostopadtej do linii
tworzacej bipol)2.

W wyliczonym punkcie omnipolarnym
zawarta jest tez informacja o predko-
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1 Deno D.C., Bhaskaran A., Morgan D.J.et al., High-resolution, live, directional mapping (2020) ,Heart Rhythm”, 17 (9), pp. 1621-1628.
2 Dittrich S., Scheurlen C., van den Bruck JH. et al., The omnipolar mapping technology — a new mapping tool to overcome ,,bipolar blindness” resulting in true high-density maps, ,,J Interv Card
Electrophysiol” 67, 399-408 (2024), https://doi.org/10.1007/s10840-023-01562-4.
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§ci i kierunku wektora fali depolary-
zacyjnej.

Potencjaty omnipole 66° i omnipo-
le 156° sg pochodng wyznaczong na
podstawie petli potencjatowej (voltage
loop) (rys. C). Mozna zwizualizowaé
w ten sposéb dowolne odprowadzenie
wokoét wirtualnej elektrody (rys. A, z6t-
ty punkt).

Drugi element mapowania OTNF — Ne-
arfield to anotacja w miejscu o najwyz-
szej czestotliwosci rejestrowanego
potencjatu (ostre wielokrotne wychy-
lenia). Istotne znaczenie dla wykony-
wanego zabiegu ma to, ze anotacja ta
jest zupetnie niezalezna od amplitudy
potencjatéw. Wysoka czestotliwos¢
sygnatu potencjatu  elektrycznego
wskazuje, ze jego zrédio jest lokalne.
To pozwala na rozpoznawanie lokal-
nych potencjatéw nawet w regionach
nieskopotencjatowych.  Dodatkowo,
dzieki uzyciu omnipolarnych elektrod,
ani kierunek fali depolaryzaciji, ani po-
zycja elektrody w stosunku do tej fali
nie wptywaja na wielkos¢ amplitudy
sygnatu?.

Emphasis, czyli funkcja wyrdzniania,
jest dodatkowym narzedziem umozli-
wiajgcym skupienie sie na kluczowych
potencjatach. Umozliwia ona natozenie
specjalnego filtru, na przyktad czesto-
tliwosciowego (peak frequency), na
mape potencjatowg, co utatwia wizu-
alna identyfikacje obszaréw o niskim
potencjale, ktére wykazuja wysoki
poziom fragmentacji. Ta metoda za-
stepuje dotychczasowe manualne do-
dawanie znacznikéw na mapie na pod-
stawie obserwacji zapiséw, poprawia
to precyzje wykonanej mapy i skraca
czas zabiegu.

Zastosowanie OTNF umozliwia uzy-
skanie lokalnych potencjatéw o wiek-
szej amplitudzie niz przy klasycznym
mapowaniu bipolarnym. Dzieki temu
mozna precyzyjniej identyfikowaé ob-
szary nisko potencjatowe, co doktad-
niej odzwierciedla rozmiar mapowanej
blizny. Ponadto zwigkszona gestos¢
punktéw oraz niezalezno$¢ wynikéw
od potozenia elektrody wzgledem

Lek. Mateusz Wilkowski, kierownik Pracowni Elektrofizjologii i Elektroterapii na Oddziale
Kardiologii Szpitala $w. Wojciecha w Gdarsku

kierunku depolaryzacji pozwalaja na
wykrywanie nawet bardzo niskich po-
tencjatéw, ktére moga wskazywaé na
obszary wolnego przewodzenia. To
z kolei przyspiesza proces tworzenia
mapy serca. Dokfadniejsze mapowanie
jest kluczowe w lokalizacji punktéw
istotnych dla powstawania petli aryt-
micznych, co moze zwigkszy¢ efek-
tywno$¢ procedur ablaciji.

Metoda OTNF jest szczegdlnie uzy-
teczna podczas ablacji arytmii zwigza-
nych z obszarami o niskim potencjale,
typu makroreentry, przedsionkowe lub
czestoskurcze komorowe. Dzigki tej
technice mozemy lepiej wykry¢ obsza-
ry wolnego przewodzenia, nawet jesli
potencjaty maja mata amplitude. W tra-
dycyjnych metodach, takich jak zazna-
czanie maksymalnych potencjatéw czy
zmian napiecia w czasie, czesto zdarza
sie, ze btednie oznacza sie sygnaty far-
field. Metoda OTNF pomaga uniknaé
tego rodzaju pomytek.

Kolejne zastosowanie OTNF, uspraw-
niajagce zabieg, to wykorzystanie map
aktywacyjnych z mapa emphasis w od-
niesieniu do czestotliwosci w celu szyb-
kiego odnajdywania braku ciggtosci linii
ablacyjnych. Miejsce najwczesniejszej
aktywaciji z wysoka czestotliwoscig po-
tencjatéw doktadniej lokalizuje przerwy.

Uzycie mapowania w trybie OTNF po-
zwala réwniez na doktadniejsze lokali-
zowanie szlakéw dodatkowych, gdzie
zazwyczaj pojawia sie problem prawi-
dtowego rozréznienia poszczegdlnych

elementéw potencjatu rejestrowanego
w okolicy pierscienia®.

Z moich obserwacji wynika, ze OTNF
jest narzedziem dostarczajgcym dodat-
kowych informaciji, ktére znacznie uta-
twiaja lokalizacje krytycznych miejsc
substratu arytmii, zwtaszcza w aty-
powych AFL, AT oraz VT. Aby w petni
wykorzystaé potencjat tego narzedzia,
nalezy wykonywaé doktadne mapy
z dobrym przyleganiem elektrody HD-
Grid. W miejscach, gdzie dochodzi do
kontaktu z inna elektroda, na przyktad
ablacyjna, powstajg artefakty o duzej
czestotliwosci, czego warto unikaé
lub nalezy usunaé te punkty przed dal-
szg analiza. Mapa powinna by¢ gesta
zwtaszcza w miejscach, gdzie spodzie-
wamy si¢ istotnych patologii. Przy ma-
powaniu blizn, aby w petni wykorzystaé
mozliwo$ci mapowania, nalezy obnizy¢
dolng granice do nawet 0,04 mV, po-
zwoli to na uwidocznienie niskich po-
tencjatéw istotnych dla dobrego uwi-
docznienia krytycznych czesci petli
arytmiczne;j.

Dokfadniej wykonane dzieki uzyciu
OTNF mapy pozwalaja na zmniejsze-
nie ilodci aplikacji RF, przyspieszajg
proces mapowania dzieki jednoznacz-
nemu kryterium anotacji, umozliwia-
ja wykonanie automatycznych map
w miejscach, w ktérych dotychcza-
sowe narzedzia wymagaty uwaznego
i zmudnego anotowania recznego, cze-
sto nieodpowiadajacego rzeczywistym
potencjatom lokalnym.

3 Deno D.C., Balachandran R., Morgan D., Ahmad F., Massé S. and Nanthakumar K., Orientation-Independent Catheter-Based Characterization of Myocardial Activation, in IEEE Transactions
on Biomedical Engineering, vol. 64, no. 5, pp. 1067-1077, May 2017, doi: 10.1109/TBME.2016.2589158.
4 Usefulness of omnipolar technology near field for accessory pathway ablation through the coronary sinus, Mizutani, Yoshiaki et al., HeartRhythm Case Reports, Volume 10, Issue 1, 92-95.
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Jakos¢ zabiegu a dobro
pacjenta — jak zapewnic
skutecznosc¢ ablacji
migotania przedsionkow?

Migotanie przedsionkow (atrial fibrillation, AF)
stanowi znaczace obciazenie dla pacjentow, lekarzy
i systemow opieki zdrowotnej na catym swiecie.'
Wedtug wynikéw badania NOMED-AF z 20222 roku
szacuje sie, ze migotanie przedsionkow dotyczy
ponad 19 proc. polskich pacjentéw powyzej 65. roku
zycia. Badacze i firmy nie ustaja w swoich wysit-
kach i nie szczedza funduszy, aby zdoby¢ jak naj-
wiecej danych o mechanizmach lezacych u podstaw
AF, o jego naturalnym przebiegu i skutecznych me-
todach leczenia. Nowe dowody wynikajace z badan
s3 na biezaco publikowane, dajac podstawy do roz-
woju nowych technologii.

Dr hab. n. med. Michat M. Farkowski, Klinika Kardiologii PIM MSWiA
Urszula Hangiel, Clinical Development Manager, Biosense Webster

Rytm zatokowy, a nie migotanie
przedsionkow

Ztozono$¢ AF to wyzwanie dla wielu
specjalistébw, wymaga bowiem holi-
stycznego podejscia do opieki nad
chorymi, z ich zas strony - aktyw-
nego zaangazowania we wspotprace
z klinicystami. Usprawnienie opieki
nad pacjentami z AF w codziennej
praktyce klinicznej jest trudnym, ale
niezbednym wymogiem skutecznego
zarzadzania AF. W ostatnich latach
poczyniono znaczne postepy w wy-
krywaniu AF i jego leczeniu, a aktual-
ne dowody naukowe zostaty uwzgled-
nione w opublikowanym w 2024 roku
konsensusie ekspertow dotyczacym
ablacji AF. Ponadto w 2024 roku za-
prezentowane zostang nowe wytycz-
ne leczenia AF przygotowane przez
Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (ESC).?

Dokumenty eksperckie coraz wyraz-
niej wskazuja na wczesne i agresywne

stosowanie strategii kontroli rytmu,
a wiec utrzymywania rytmu zatoko-
wego u pacjenta z AF. Opublikowane
w 2020 roku wyniki badania EAST AF-
NET 4° wykazaty, ze wczesna i syste-
matyczna kontrola rytmu (réwniez za
pomoca ablacji) wigze si¢ ze zmniej-
szona $miertelnoscia, spadkiem liczby
zgonéw oraz powiktann sercowo-na-
czyniowych, a takze mniejsza liczba
udaréw moézgu i hospitalizacji z powo-
du niewydolnosci serca w poréwnaniu
z grupa pacjentoéw, u ktérych leczenie
nie zostato wdrozone. Kolejne bada-
nia i ich metaanalizy wskazuja na lep-
sze wyniki leczenia za pomoca ablacji
przezskérnej (catheter ablation, CA)
niz w innych terapiach AF, co znaj-
duje odzwierciedlenie w lepszej pro-
gnozie przezycia pacjentéw, nizszym
ryzyku wystapienia udaru osrodko-
wego uktadu nerwowego i otepien,
wreszcie — lepszej jakosci zycia. CA
ma szczegblne miejsce w leczeniu
AF u pacjentéw ze skurczowa niewy-

LArytmie 2024 — rozwigzania jutra”

dolnoscia serca, u ktérych wszystkie
te wyniki leczenia sa wyjatkowo wy-
razone (np. badanie CASTLE HTXx).®
Woczesne leczenie AF za pomoca CA
zmniejsza réwniez ryzyko dalszego
rozwoju choroby i pojawienia sie form
przetrwatych AF. Co ciekawe, zaréw-
no badania populacyjne, obserwa-
cyjne, jak i randomizowane wskazuja
jednoznacznie na przewage CA nad
innymi formami leczenia AF.

lzolacja zyt ptucnych - jak to
zrobi¢?

Podstawa ablacji AF jest uzyskanie
elektrycznej izolacji zyt ptucnych
(pulmonary veins, PV) poprzez znisz-
czenie tkanki przewodzacej impulsy
elektryczne, znajdujacej sie dookota
tych zyt. W elektrofizjologii zabiegi
ablacji moga zosta¢ przeprowadzo-
ne z wykorzystaniem réznych zrodet
energii: podgrzewajgcego tkanke pra-
du o czestotliwosci radiowej (radio-
frequency ablation, RF), zamrozenia
tkanki (krioablacja) lub elektroporaciji
— pola elektrycznego uszkadzajace-
go komérki migsniowe serca (pulsed
field ablation, PFA). Rodzaje energii
dobieramy w zaleznos$ci od wska-
zan i indywidualnych potrzeb dane-
go pacjenta. Kazda z wymienionych
metod szybko sie rozwija, dostarcza
nowych dowodéw naukowych na
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo. Sama
ablacja migotania przedsionkéw jako
minimalnie inwazyjna metoda leczenia
wykazuje w badaniach randomizowa-
nych skuteczno$¢ przekraczajaca na-
wet 80 proc.® i bardzo niski odsetek
powiktan. Wyniki takie uzyskuje sie,
stosujac rygorystyczna kontrole jako-
$ci wykonywanych zabiegéw. Opart-
szy sie na wytycznych zawartych
w konsensusie HRA/EHRA/ECAS/
APHRS/SOLACE z 20177 roku znaj-
dziemy wiele proponowanych mier-
nikéw jakosci — od weryfikaciji izolacji
zyt ptucnych, przez brak napadu mi-
gotania przedsionkéw (AF) trwaja-
cego = 30 sekund w monitorowaniu
30 dni po zabiegu, po brak powiktan
w postaci perforacji, krwiaka w miej-
scu wktucia czy odlegtych powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Weryfika-
Cja izolacji zyt ptucnych powinna sie
opiera¢ na udokumentowaniu tzw.
bloku wyjscia, czyli sytuacji, gdzie
stymulacja z wnetrza PV nie powo-
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duje aktywacji przedsionka. Kontrole
takg nalezy przeprowadzi¢ w kilku
miejscach dookota PV (ryc. 1)

Ryc. 1. Tylna $ciana lewego
przedsionka po zabiegu izolacji zyt
ptucnych. Kolor czerwony oznacza
obszar pozbawiony aktywnosci
elektrycznej, kolor fioletowy — zdrowe
miokardium. Czarne kropki pokazuja
miejsca stymulacji podczas oceny
bloku wyjscia z zyt ptucnych.

Personalizacja ablacji migotania
przedsionkow

Kazdy pacjent zastuguje na indywi-
dualne podejscie, ktére uwzgledni
zarbwno czas trwania choroby, jak
i warunki anatomiczne, potencjal-
ne podtoze arytmii oraz diugofalowa
skuteczno$¢ zabiegu. Z punktu wi-
dzenia operatora i pacjenta najwaz-
niejsza jest jako$¢ zabiegu, ktéra jest
rozumiana jako brak napadéw arytmii,
kontrola rytmu i poprawa jakosci zy-
cia pacjenta.

Istnieje grupa pacjentéw, u ktérych
sama izolacja zyt ptucnych moze
nie zapewni¢ optymalnego wyniku
ablacji. Moga to by¢ pacjenci z prze-
trwatymi formami AF, z dodatkowymi
czynnikami ryzyka nawrotu arytmii
(np. strukturalna choroba serca),
z obecnoscia innych niz AF zaburzen
rytmu serca. Ze wzgledu na odmien-
nosci anatomiczne, obecno$¢ blizn
tacznotkankowych czy tzw. trigge-
réw AF (arytmii wyzwalajacych AF)
cze$¢ z tych pacjentéw moze wyma-
gac¢ bardziej zaawansowanego zabie-
gu, uwzgledniajgcego wykorzystanie
systemu 3D i wykonania mapy poten-
cjatowej lewego przedsionka. Podob-
nie ma sig¢ sprawa z pacjentami z na-
wrotem AF po zabiegu CA.

Mapy potencjatowe 3D pokazuja wol-
taz tkanki mieénia sercowego, kté6-
ra znajduje sie w danym momencie
pod cewnikiem (elektrodg). W trakcie
zabiegu poszukujemy miejsc o ob-

nizonym woltazu lub patologicznym
charakterze sygnatu elektrycznego
jako wskazujacych na bliznowace-
nie lewego przedsionka i potencjal-
nie zwigzanych z arytmia. Zwraca-
my uwage na wszelkie r6znorodnosci
elektryczne mieénia sercowego. Im
bardziej pofragmentowane lub roz-
ciggniete sa potencjaty elektryczne
w danym miejscu, tym wieksze praw-
dopodobienstwo, ze mamy do czynie-
nia ze zrédtem arytmii.

Na podstawie takiej mapy operator
moze podja¢ decyzje, czy rozszerzyé
zabieg ablacji migotania przedsion-
kéw o modyfikacje substratu, czy wy-
kona¢ tylko izolacje zyt ptucnych. Jak
niezmiennie wskazujg badania klinicz-
ne, empiryczne ablacje, nawet bardzo
rozlegte, nie wptywaja pozytywnie na
leczenie AF. W przeciwienstwie do
ablacji zidentyfikowanych, patolo-
gicznych obszaréw przedsionka, co
moze zmniejszy¢ ryzyko nawrotu AF
lub innych arytmii przedsionkowych.
Izolacja (zniszczenie) takich obsza-
réw podlega podobnym rygorom kon-
troli jakosci jak izolacja zyt ptucnych —
nalezy udowodni¢ brak pobudliwosci
elektrycznej ablowanej tkanki (ryc.
2).

Ryc. 2. Tylna $ciana lewego
przedsionka podczas zabiegu
reablacji migotania przedsionkéw.
Kolor czerwony oznacza obszar
pozbawiony aktywnosci elektrycznej,
kolor fioletowy — zdrowe miokardium.
Na tylnej $cianie widoczna
niejednorodnos¢ elektryczna mogaca
by¢ podtozem arytmii. Czarne kropki
pokazuja miejsca stymulacji podczas
oceny bloku wyjscia po zabiegu
izolacji (,,debulking”) tylnej $ciany
przedsionka.

Obecnie na rynku istnieje szeroki wy-
bér rozwigzan do ablacji migotania
przedsionkéw, w tym systeméw 3D
dostarczanych wraz z dedykowanymi
cewnikami mapujacymi i ablacyjny-

mi, stad elektrofizjolog moze wybraé
technologie optymalna dla danego
pacjenta. Przyktadem takiej techno-
logii jest platforma CARTO 3" firmy
Biosense Webster (Johnson & John-
son), dajgca dostep do mapowania
wysokiej rozdzielczosci i ablacji aryt-
mii za pomocg szerokiej gamy cewni-
kéw diagnostycznych i ablacyjnych.
Cewnik Varipulse®® pozwala na
mapowanie przedsionka, oznaczenie
obszaréw patologicznych, a nastep-
nie izolacje zyt ptucnych wraz ze sku-
tecznym zniszczeniem tych obszaréw
za pomoca elektroporacji. Platfor-
ma wspbtpracuje z nowoczesnymi
cewnikami z pomiarem sity nacisku,
cewnikami dedykowanymi do abla-
cji z wykorzystaniem wysokiej mocy
(high power, short duration, HPSD),
wreszcie pozwala na rekonstrukcje
obrazéw z tomografii komputerowej
lub echa wewnatrzsercowego (ICE)",
umozliwiajagc w ten sposéb dobér in-
dywidualnego rozwigzania dla kazde-
go pacjenta, co moze przetozy¢ sie na
najwyzszg jakos¢ zabiegu. Taka kom-
pletna technologia pozwala na dowol-
na modyfikacje zabiegu w jego trak-
cie, bez koniecznosci przetaczania sie
miedzy systemami. Pozwala réwniez
na wybér metody, ktéra bedzie in-
dywidualnie dopasowana do potrzeb
kazdego pacjenta.

Podsumowanie

Rola ablacji migotania przedsionkéw
we wspobtczesnej kardiologii roénie,
a aktualne badania stawiaja ja w jed-
nym rzedzie z powszechnie uznanymi
metodami leczenia farmakologiczne-
go. Mimo ze migotanie przedsionkéw
w swoim chaosie stanowi nie lada wy-
zwanie — zaréwno dla pacjenta, jak
i lekarza — to dostep do najnowszych
technologii powoduje, ze jestesmy
coraz skuteczniejsi w kietznaniu tego
chaosu i mozemy da¢ naszym pacjen-
tom szanse na diugie i zdrowe zycie.
Dostepne technologie pozwalaja na
zindywidualizowanie zabiegu ablacji
AF, skrojonego na miare danego pa-
cjenta. Warto jednak pamieta¢, ze aby
uzyskiwaé wyniki podobne do opisy-
wanych w literaturze, nalezy stoso-
wacé $cista kontrole jakosci wtasnych
zabieg6w.
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*Carto 3 wyréb medyczny przeznaczony do wykonywania procedur elektrofizjologicznych serca z uzyciem cewnika.
System Carto 3 dostarcza danych o aktywnosci elektrycznej serca i potozenia cewnika w trakcie zabiegu. System moz-
na stosowac¢ u pacjentéw, u ktérych nie ma przeciwwskazan do konwencjonalnych zabiegéw elektrofizjologicznych.

**Varipulse wyréb medyczny zaprojektowany do utatwienia elektrofizjologicznego mapowania (stymulaciji i rejestraciji
rytmu) oraz ablacji serca.
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ICE ablation: wyzsza wiarygodnos¢
anatomii serca to wieksze
bezpieczenstwo ablacji

Ablacje wspomagane echokardiografia wewnatrzsercowa poprzez poprawe
wiarygodnos$ci obrazu anatomicznego serca pacjenta przektadaja sie na wyzszy
profil bezpieczenstwa i efektywnosci zabiegu ablacji. Sprzet jest kosztowny,
jednak przy dobrej organizacji pracy mozna zrezygnowac z wykorzystywania
nie zawsze koniecznych innych urzadzen na rzecz ICEa. Krzywa uczenia jest
dtuga, ale warta czasu poswieconego na zgtebienie jej tajnikow. O fakty i mity
wigzace sie z ICE ablation pytamy dr. hab. n. med. Jakuba Barana.

Dr hab. n. med. Jakub Baran — profesor CMKP, Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Klinika Kardiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego Szpitala Grochowskiego w Warszawie

Panie Profesorze, rozmowe o ICE
ablation rozpocznijmy od definicji
tego pojecia. Jak je rozumieé¢?

Dr hab. n. med. Jakub Baran: ICE
ablation to ablacja wspomagana wi-
zualizacja w czasie rzeczywistym,
echokardiografia wewnatrzsercowa,
stad zreszta jej angielski skrét ICE
— od intracardiac echocardiography.
Wazne, by pamietaé, ze nie jest to
technika zabiegowa - nie abluje bo-
wiem echo wewnatrzsercowe, tylko
operator za pomoca elektrody abla-
cyjnej. Echo tylko — i az — w czasie
rzeczywistym pokazuje nam tkan-
ke, ktéra bedzie poddana zabiegowi.
Pod pojeciem ICE ablation bedziemy
rozumieé¢ zatem wszystkie zwigzane
z ablacjami techniki zabiegowe elek-
trofizjologii, wspomagane jednocza-
sowg wizualizacjg echa wewnatrzser-
cowego.

Jakie znaczenie dla przebiegu
ablacji ma doktadny obraz
anatomiczny odpowiednich
fragmentéw serca pacjenta? Czy
tradycyjne sposoby obrazowania
nie sg wystarczajace?

Echokardiografia wewnatrzsercowa
pokazuje tkanke serca w sposob bar-
dzo wiarygodny. To wazne, poniewaz
serce i jego poszczegéblne struktury
bywaja bardzo zréznicowane anato-

micznie. Méwiagc obrazowo, nie dla
kazdego moje buty beda wygodne,
tak jak dla mnie buty nie kazdej oso-
by beda odpowiednie. W klasycznym
podejéciu w obrazowaniu wewnatrz-
sercowym bazujemy na — w pewien
spos6b usrednionym - obrazie ser-
ca, tymczasem zréznicowana anato-
mia, nawet niewielki zakres zmiany,
przektada sie na olbrzymie réznice
w skuteczno$ci i na jeszcze wieksze
réznice w bezpieczehstwie zabiegu
ablacji. Elektroanatomiczne tworze-
nie map ,odlewéw” wewnetrznych
serca, zwigzane z mapowaniem réz-
nego rodzaju elektrodami, wciaz jed-
nak mocno usrednia anatomie serca
pacjentéw. Ta metoda nie daje zatem
takiej doktadnos$ci w obrazowaniu, jak
echokardiografia wewnatrzsercowa.

Jaka jest historia filozofii
wykorzystywania w obrazowaniu
elektrofizjologicznym
echokardiografii
wewnatrzsercowej?

Ja jako operator miatem do czynienia
z ta technika od poczatku mojego zy-
cia zawodowego, poniewaz w osrod-
ku, w ktérym zdobywatem praktyke,
byta stosowana od lat, aczkolwiek
w okrojonej wersji. Po raz pierwszy
oficjalnie zastosowano echokardio-
grafie wewnatrzsercowg w ramach
procedury ablacji w 1993 roku. Obec-

nie sa osrodki na Swiecie, w ktérych
jest to podstawowa metoda wspie-
rajgca dostep do lewego przedsion-
ka — naktucie transseptalne. W USA
wsparcie echo jest prawnie wyma-
gane przez ubezpieczyciela, ktéry
finansuje zabieg ablacji. To skrajny
przyktad wymogéw, ktére, jak sie
wydaje, powinny byé bardziej wywa-
zone, niemniej takze w Europie s3
pewne osrodki, ktére sonde echokar-
diograficzng wykorzystuja réwniez
w zdecydowanej wigkszosci zabie-
goéw elektrofizjologicznych. Tak jest
na przyktad w Czechach czy Stowenii,

Dr hab. n. med. Jakub Baran —
profesor CMKP, Klinika Choréb
Wewnetrznych i Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Klinika Kardiologii
Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego Szpitala
Grochowskiego w Warszawie
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gdzie praktycznie kazdy wymagajacy
wyjatkowej precyzji skomplikowa-
ny zabieg, tak zwany complex case,
jest wspomagany echem wewnatrz-
sercowym. Poniewaz cena sprzetu
do echokardiografii wewnatrzserco-
wej nie jest btaha, reszta Europy nie
uzywa tego wsparcia powszechnie.
Jednak wydaje mi sie, ze koszt urza-
dzenia to jedynie wymoéwka, a nie re-
alny powd6d do omijania tej niezmier-
nie waznej technologii, ktéra wymaga
jednak dodatkowych umiejetnosci.

Koszt procedury to istotny
element z punktu widzenia
zaréwno osrodka, jak i ptatnika
publicznego.

Owszem, ale warto wiedzie¢, ze na-
wet przy zastosowaniu echokar-
diografii wewnatrzsercowej ablacja
moze okazaé sie procedurg efektyw-
na kosztowo. Podczas konferencji
Polstim 2024 zostana zaprezentowa-
ne wyniki badania, w ktérym poréw-
nali$my ablacje punkt po punkcie przy
wykorzystaniu standardowo propo-
nowanych systeméw do mapowania,
czyli albo elektrody wieloramiennej,
albo elektrody lasso, z mapowaniem
echem wewnatrzsercowym i ablacja
punkt po punkcie zwykta elektroda.
Okazuje sie, ze koszty tych procedur
sg poréwnywalne. Wniosek: mozemy
z czego$ zrezygnowac na korzys¢ in-
nej metody, ktéra dodatkowo poprawi
nam poziom bezpieczehstwa proce-
dury. W szerszym ujeciu, w aspekcie
ogdllnych kosztéw procesu leczenia
pacjenta z zaburzeniami rytmu serca,
w osrodkach, w ktérych pracuje, dy-
rektorzy sg bardzo zadowoleni z tego,
ze przy wyjatkowo skomplikowanych
zabiegach z zastosowaniem echokar-
diografii wewnatrzsercowej liczba
powikfan jest bardzo, bardzo niska.
Nasze doswiadczenia potwierdzaja
takze wyniki dwéch prac, w ktérych
oceniano twarde punkty konhcowe
w zabiegach ablacji ze wsparciem
ICE oraz bez takiego wsparcia.
W przypadku wsparcia echo stwier-
dzono spadek $miertelnosci ogdlnej.
To méwi samo za siebie: jest bez-
pieczniej dla pacjenta i korzystniej
kosztowo, poniewaz mozemy uniknaé
leczenia powiktan. Obecnie w Europie
echokardiografia wewnatrzsercowa

jest refundowana w Czechach, Chor-
wacji i Stowenii.

Jak wyglada krzywa uczenia?

Céz, jest stosunkowo diuga. Za-
znaczmy jednak, ze echo nie wyklu-
cza innych technik mapowania, w tym
3D. Jest to raczej pewien dodatek
do tego, co juz istnieje. Najtrudniej-
szym z punktu widzenia operatora
momentem jest przejScie do lewego
przedsionka, zwtaszcza u pacjentéw,
ktérzy maja zmienione anatomicznie
serce. Na tym etapie dochodzi do
najtrudniejszych i najciezszych po-
wikfan, ktére zagrazajg zyciu. Echo
utatwia nam ten etap, daje wiedze,
a z nig wolnos¢ i pewno$¢ dziatania
w taki sposéb, by nie naktu¢ osierdzia
albo aorty, czyli duze, naprawde duze
bezpieczenstwo. Gdyby jednak ope-
rator chciat stosowaé wsparcie echo
doraznie, to nie jest dobra droga.

Niedoswiadczonemu operatorowi
echo nie pomoze?

Co wiecej, moze wrecz przeszkadzac.
~Witoze sonde i bede co$ widziat”.
Tymczasem zeby dziataé wiasciwie,
musze dobrze rozumieé to, co widze.
Echo nie jest zatem Swietym Gra-
alem, ktéry rozwigze wszystkie pro-
blemy skomplikowanych zabiegéw
ablacji. Trzeba sie¢ duzo napatrzec,
zeby mozna byto bardzo wiarygodnie
i bezpiecznie przeprowadzaé zabiegi,
opierajac sie na tym rodzaju obrazo-
wania. Trzeba sie uczyé na prostych
zabiegach, na standardowej anatomii,
zeby pézniej mozna byto modyfiko-
waé swoj sposdb dziatania i myslenia
wtadnie przez dodatkowa informa-
cje wynikajacg z tego obrazowania
w bardziej skomplikowanych przy-
padkach. To wymaga innego, nowego
myslenia oraz otwartosci.

Co o wsparciu echografii
wewnatrzsercowej mowia
wytyczne?

Samo echo znajduje sie w kilku pozy-
cjach, z bardzo mocnym poziomem
wskazan, szczegélnie w przypadku
ablacji arytmii pochodzacych z mie-
8ni brodawkowatych. Echo pozwala
jednoczasowo obrazowaé ujscia tet-
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nic wiehcowych do arytmii z podsta-
wy serca, czyli puszki aorty, i lokali-
zacje blizny. Ma wiec zastosowanie
wszedzie tam, gdzie praktycznie nie
da sie dziataé, nie majac jakiejkolwiek
echokardiografii. Oczywiscie wyko-
rzystana moze zosta¢ echokardio-
grafia przezprzetykowa. Tyle tylko, ze
wymagataby znieczulenia ogoélnego
pacjenta, utrzymania anestezjologa
i echokardiografii w sali zabiegowej.
W rozwinietych medycznie krajach
sprawdzono to pod wzgledem efek-
tywnos$ci procedur i okazato sig, ze
stosowanie echa wewnatrzsercowe-
go jest po prostu tansze i bardziej
efektywne.

Na koniec powiedzmy o trendach
w rozwoju tej metody.

Chetnie, zwtaszcza ze s3g interesuja-
ce. W nowej wersji popularnego sys-
temu do mapowania 3D juz wkrétce
znajdzie sie modut do tak zwanej au-
tomatycznej anotacji. Juz wyjasniam,
na czym to polega. Operator niedo-
$wiadczony albo mato doswiadczony
w echokardiografii bedzie mégt wto-
2zy¢ sonde do prawego przedsionka
serca, gdzie bez zadnego problemu
praktycznie sama sie zlokalizuje. Za
pomoca niewielkich ruchéw gtowicy
bedzie mozna ukazaé lewy przedsio-
nek. System 3D sam rozpozna, ktére
elementy tej anatomii sa mu znane,
i na podstawie obrazu echo narysuje
mape 3D. To, co ja teraz robie z do-
$wiadczonym technikiem, ktoéry ro-
zumie, gdzie sa ujscia zyt ptucnych,
gdzie zastawka mitralna, gdzie jest
jakas struktura anatomiczna unika-
towa dla tej czesci serca, system 3D
dzieki sztucznej inteligencji, ktéra
jest nauczona rozpoznawania tych
struktur, sam automatycznie nary-
suje. To jest dtugi krok do przodu.
Z techniki dedykowanej moze nie
tyle zaawansowanym, co wyjatkowo
zdeterminowanym, echokardiografia
wewnatrzsercowa moze sta¢ sie po-
moca dla wiekszej liczby operatoréw.
Jestem zdecydowanie za.

Panie Profesorze, dziekuje za
interesujacy komentarz.

Rozmawiata Marta Sutkowska
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Ablacje PFA w ocenie praktykow:
stan wiedzy A.D. 2024

Czy na podstawie polskich doswiadczen mozna potwierdzi¢, ze zgodnie

z zamystem ablacja PFA okazata sie efektywna, bezpieczna, ze skutecznoscia
odlegta porownywalna do klasycznych technik ablacyjnych, a dodatkowo cha-
rakteryzujaca sie bardzo krotkim czasem procedury? ZapytaliSmy operatorow
wykonujacych te zabiegi. Opinie specjalistow odnosza sie do doswiadczen

z wykorzystaniem systemu FARAPULSE.

Ablacja PFA

Ablacja pulsacyjnym polem elektrycz-
nym (PFA, Pulsed Field Ablation) jest
metoda leczenia arytmii, w tym przede
wszystkim migotania przedsionkéw
(AF). Polega na tworzeniu nanoporéw
w btonach komérkowych pod wpty-
wem silnego pola elektrycznego (zja-
wisko elektroporacji), indukujacych
przepuszczalno§¢ komérkowa, co
ostatecznie prowadzi do apoptozy.

System FARAPULSE

System FARAPULSE skiada sie
z trzech gtéwnych elementéw. Pierw-
szg z nich jest przezroczysta i ela-
styczna koszulka sterowalna wprowa-
dzana do lewego przedsionka serca.
Kolejnym elementem systemu jest
elektroda o nazwie FARAWAVE wpro-
wadzana do ujécia kazdej z zyt ptuc-
nych za pomocg prowadnika. Innowa-
cja zastosowana w tej technologii jest
budowa dystalnej koAcowki elektrody,
ktéra w zaleznoéci od potrzeb zabiegu
moze zmieni¢ swoj ksztatt z , koszy-
ka” na ,kwiatek”, ktéry pozwala na
precyzyjne dotarcie do wymagajacych
interwencji miejsc, co przektada sie na
wyzszg skuteczno$¢ catej procedury.

FARAPULSE jest jedynym systemem
PFA o Kklinicznie udokumentowanej
skutecznoscil. Wedtug wynikéw ba-
dania2, skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
procedury rosng wraz z do$wiadcze-
niem operatora.

Unikalne rozwigzanie
Chociaz w obszarze ablacji podtoza
arytmii badane sg obecnie rézne inne

rozwigzania technologiczne z wyko-
rzystaniem zjawiska elektroporaciji,
podczas Kongresu EHRA 2024 od-
bywajacego sie w kwietniu 2024 roku
w Berlinie podkreslano, ze nie jest za-
sadne poréwnywanie poszczegdinych
rozwigzan z tego obszaru, ze wzgledu
na réznice w mechanizmach, oraz mo-
nogo$¢ zmiennych wptywajacych na
skutecznos$c¢ systemu.

Dobre dla pacjenta, korzystne dla
systemu opieki zdrowotnej
Specijalisci podkreslaja, ze ablacja PFA
niesie za sobg znaczace korzysci dla
pacjenta: bezbolesny zabieg przebie-
gajacy w znieczuleniu ogélnym, krétki
czas przeprowadzenia zabiegu i szybki
spodziewany wypis ze szpitala (za-
zwyczaj ok. 1-2 dni) a takze korzystny
profil bezpieczenstwa i skutecznosci.

Dr hab. n. med. Michat Orczykowski,
Centrum Zaburzen Rytmu Serca,
Narodowy Instytut Kardiologii

w Warszawie

Elektroporacja to metoda niszczenia
tkanki z zastosowaniem silnego pola

elektrycznego. W przypadku odwra-
calnej elektroporacji, wprowadzonej
do medycyny w onkologii na przeto-
mie lat 70. i 80, gtéwnym celem byto
umozliwienie transferu DNA do komé-
rek nowotworowych. W kardiologii,
wykorzystuje sie nieodwracalng elek-
troporacje, ktéra prowadzi do apopto-
zy komorek, bez uszkodzenia tkanek
otaczajacych serca. To wielka zaleta.

Istnieje wiele systeméw do elektropra-
cji. W Polsce najwcze$niej zostat
wprowadzony system Farawave. Poje-
dyncze zabiegi w Polsce wykonano juz
takze systemem PulseSelect z bardzo
dobrymi wynikami. Za chwile pojawi
sie system VARIPULSE. Z niecierpli-
woscig czekamy na system Affera.

W | Klinice Zaburzehn Rytmu Serca Na-
rodowego Instytutu Kardiologii wyko-
nali§my 300 zabiegéw PFA podtoza AF
z zastosowaniem elektrody Farawave,
w tym ponad 250 w ciggu ostatnich 12
miesiecy.

Podczas zabiegu ablacji po wprowa-
dzeniu elektrody do lewego przed-
sionka wykonuje sie minimum osiem
2,5 sekundowych aplikacji w ujsciu
kazdej z zyt ptucnych. Cztery aplikacje
w konfiguracji koszyka i 4 w konfigu-
racji kwiatka.

W naszym osrodku, po kilkunastu
miesigcach dos$wiadczen, wszyscy
operatorzy sa zgodni i bardzo wysoko
oceniaja ablacje metoda PFA. Bardzo
czesto kierujemy do tych zabiegéw
pacjentéw, u ktérych inne techniki
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ablacji byty nieskuteczne, pacjentéw
z przetrwatym lub dtugotrwale prze-
trwatym AF, kardiomiopatami czy me-
chanicznymi zastawkami w pozycji mi-
tralnej. Wyniki leczenia, wciaz jeszcze
nie wieloletnie, sa bardzo dobre.

U 300 pacjentéw u ktérych wykona-
lismy PFA systemem Farapulse nie
zanotowaliSmy powiktan zwigzanych
z tg technologia. 0 zgonéw, O uda-
réw lub TIA, O tamponad, O zwezen
zyt ptucnych, O uszkodzen przetyku
lub porazenia nerwu przeponowego.
Skutecznos$¢ zabiegu jest bardzo wy-
soka. Ta technologia daje mozliwosé
pomocy pacjentom z kazdg forma AF,
takze z bardzo istotnie powiekszonym
lewym przedsionkiem, niewydolnoscia
serca czy kardiomiopatia.

Istotne, ze zabieg jest szybki i sku-
teczny. Krzywa uczenia jest stroma.
Czas od pierwszej do ostatniej aplika-
cji i izolacji wszystkich zyt ptucnych
moze by¢ krétszy niz 10 minut. W na-
szym os$rodku zabiegi PFA wykonuje-
my w znieczuleniu dozylnym ogélnym
bez intubacji. Znieczulenie sprawia, ze
zmniejsza sie¢ rdznica trwania cate-
go zabiegu PFA w poréwnaniu do in-
nych metod ale i tak sg zdecydowanie
krétsze. Pacjenci wychodzg do domu
w pierwszej dobie po zabiegu i nie
zgtaszajg zadnych dolegliwosci zwig-
zanych z zabiegiem.

Poza pacjentkami z napadowa forma
AF i bradykardig zatokowa to w chwili
obecnej preferowana przeze mnie me-
toda ablacji. U wiekszosci pacjentéw,
a juz z pewnoscia z przetrwatym lub
dtugotrwale przetrwatym AF, PFA jest
dla mnie metoda z wyboru.

Poza izolacja zyt ptucnych, Reddy
i wsp. zaproponowali izolacje tylnej
Sciany lewego u pacjentéow z prze-
trwatym AF elektroda Farawave. Wy-
konuje sie ja elektroda w konfiguracji
kwiatka. Wyniki sa bardzo obiecujace.
Pojawity sie doniesienia o skutecznych
zabiegach PFA takze atypowych, le-
woprzedsionkowych trzepotan przed-
sionkéw. My takze u wybranych pa-
cjentow wykonujemy takie ablacje
z bardzo dobrymi efektami.

SIEMENS

Dr hab. n. med. Andrzej Gtowniak,
Katedra i Klinika Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Jezeli zatozymy, ze idealna metoda
ablacji powinna by¢ stuprocentowo
skuteczna i réwnie bezpieczna, to
z pewnos$cig elektroporacja nie jest
metoda idealng. Jednak analizujac
opublikowane do tej pory wyniki od-
legtych obserwaciji, z pewnoscia jest
co najmniej tak samo skuteczna, jak
stosowane dotychczas metody ter-
malne. Jednocze$nie bez watpienia
jest metoda bezpieczniejsza - dzieki
wysokiej selektywnosci tkankowej.
Nawet uwzgledniajagc mozliwo$¢ wy-
stagpienia specyficznych dla tego 2ré-
dta energii powiktan, jak skurcz naczyn
wiencowych oraz hemoliza - nadal
jest to metoda bezpieczniejsza od
metod termalnych, a dzieki opubliko-
wanym analizom dysponujemy obec-
nie wiedza pozwalajacg dodatkowo
zminimalizowaé ryzyko wystapienia
tych powiktan. Pamietajmy jednak, ze
rozmawiamy obecnie przede wszyst-
kim o ablacji migotania przedsionkéw.
Jezeli elektroporacja okaze sie¢ réwnie
skuteczna i bezpieczna w ablacji pod-
toza arytmii komorowych, a pierwsze
opublikowane juz badania tak sugeru-
ja, z pewnoscia bedzie mozna powie-
dzie¢ o spetnieniu oczekiwan.

Doswiadczenia lubelskiego os$rodka
dotycza przede wszystkim platformy
PFA FARAPULSE, z wykorzystaniem
ktérej wykonujemy zabiegi ablacji mi-
gotania przedsionkéw od 2022 roku
oraz w niewielkim stopniu platformy
PulseSelect, przy uzyciu ktérej pierw-
sze zabiegi wykonalismy, wspdlnie
z naszymi kolegami z Uniwersytetu
Medycznego w ktodzi, w ubiegtym
miesigcu. Poza wysokim bezpieczen-

stwem oraz skutecznos$cig zabiegéw
PFA, dodatkowo podkresle tylko bar-
dzo wysoki wskaznik first-pass iso-
lation oraz bardzo dobrag tolerancje
zabiegu przez naszych Pacjentéw, co
niewatpliwie wynika ze stosowanej
podczas zabiegéw analgosedacii.

Wigkszo8¢ zabiegéw izolacji zyt ptu-
cnych z wykorzystaniem techniki
elektroporacji wykonujemy w czasie
skin-to-skin 30-35 minut, przy czasie
od pierwszej do ostatniej aplikacji PFA
10-12 min i niewiele dtuzszym czasie
przebywania w lewym przedsionku. Co
bardzo istotne, czas zabiegu jest bar-
dzo powtarzalny - znacznie ufatwia to
koordynowanie harmonogramu zabie-
goéw w pracowni elektrofizjologiczne;j.
Praktycznie wszyscy nasi Pacjenci sa
wypisywani do domu nastepnego dnia
przed potudniem - to akurat wynika
przede wszystkim ze stosowanego od
kilku lat podczas wszystkich zabiegéw
EP dostgepu naczyniowego pod kon-
trolg USG, co zredukowato niemal do
zera powiktania miejscowe.

Nasze doswiadczenia z technologig
Farapulse datuja sie od 2022 roku i sa
one bardzo dobre. To, co przemawia
za jej wykorzystaniem, to wspomniana
wczesniej skuteczno$é, bezpieczen-
stwo oraz przewidywalnie krétki czas
zabiegu. To naprawde wygodne na-
rzedzie, stworzone z myslg o izolacji
zyt i sprawnie wykonujace to zadanie.
Po ostatnich modyfikacjach, bardzo
dobrze oceniam réwniez intuicyjny
sposéb manewrowania cewnikiem.
Podsumowujac, nie mamy dzi$ jeszcze
idealnego narzedzia do ablacji migo-
tania przedsionkéw, ale dzigki wtasnie
takim technikom, o ktérych rozmawia-
my, jesteSmy tego ideatu coraz blizej.

Fot. Archiwum prasowe
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Dr hab. n. med. Jakub Baran,

Klinika Choréb Wewnetrznych

i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Klinika Kardiologii
Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego Szpitala
Grochowskiego w Warszawie

Czy ablacja PFA jest ewidentnie szyb-
szym i skuteczniejszym zabiegiem?
Tak! Chociaz w okreslonych grupach
pacjentow.

Jesli bedziemy analizowali pacjentéw
z napadowym migotaniem przedsion-
kéw, to dobrze zrobiona ablacja RF,
punkt po punkcie, jest zasadniczo
technikg bardzo skuteczng i PFA co
do zasady nie bedzie od niej skutecz-
niejsza. Mam na mysli pewien limit
skutecznosci wynikajagcy z samego
sposobu leczenia. Pokazuja to badania
poréwnujace skuteczno$¢ réznych ro-
dzajéw arytmii.

Natomiast, przy przetrwatym i dtugo
trwajagcym migotaniu przedsionkéw
jak najbardziej otwiera sie olbrzymie
pole dla PFA - dlatego, ze RF i krio tu-
taj sa po prostu za stabymi technikami.
| nie chodzi tylko o gteboko$¢ penetra-
cji energii (korzystniejsza w przypad-
ku PFA), ale réwniez o stabilnos¢ elek-
trody i ciagtos¢ kontaktu (znowu na
korzysé PFA). Nie bez znaczenia jest
takze aspekt wymaganego doswiad-
czenia operatora. Technologia, do kt6-
rej sie dzi§ odnosimy, jest stworzona
w taki sposéb, ze nawet umiarkowanie
doswiadczony operator jest w stanie
wiasciwie; bezpiecznie i skutecznie,
leczy¢ przetrwate, dtugotrwale migo-
tanie przedsionkéw.

Sama technologia i technika jest
w moim odczuciu bardzo perspekty-
wiczna. Wszyscy patrzymy w kierunku
arytmii komorowej, a nie tylko arytmii

przedsionkowej. W arytmii komorowej
ablacja PFA to dzi§ zabieg ratujacy
zycie. W naszym osrodku mamy ta-
kie doswiadczenie — zabieg wykonany
na granicy mozliwosci technicznych,
ktérego mimo wszystko sie podjeli-
$my, poniewaz nie mieliSmy innego
wyjécia: pacjentka po dwéch réznych
wczesniejszych nieskutecznych pro-
cedurach byta w stanie wymagajacym
takiej interwencji.

P
NS\/

Prof. dr hab. n. med. Pawet Balsam,
| Katedra i Klinika Kardiologii.
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Przypomnijmy, jakich efektéw oczeki-
wano od ablacji PFA. Spodziewano sie,
ze bedziemy dysponowali lepsza me-
toda do sprawniejszego wykonywania
zabiegéw ablacji migotania przedsion-
kéw. | rzeczywiscie, w tym aspekcie
metoda PFA zdata egzamin. W naszej
pracowni wykorzystanie PFA pozwo-
lito na wzrost liczby wykonywanych
zabiegoéw o jakies 15%, przy takim sa-
mym zaangazowaniu czasowym.

Bez przesady mozna powiedzie¢, ze
w naszej pracowni PFA to byt game
changer, bo zmieniliSmy tryb pracy
w ten sposdb pracy, ze obecnie dwa
dni sa dniami PFA, co spowodowato,
ze w tych dniach jesteSmy w stanie
na jednej sali zabiegowej zrobi¢ nawet
4-5 zabiegéw ablacji do godziny 16.00.
Dotychczas byliSmy w stanie zrobié¢
2-3 zabiegi, réznica jest wiec znacza-
ca. Réwnolegle na drugiej sali moga sie
toczy¢ inne zabiegi pradem RF, co po-
woduje, ze jednego dnia tacznie jeste-
$my w stanie wykona¢ nawet siedem-
-osiem zabiegéw ablacji. To bardzo
istotny wzrost efektywnosci.

Wazne, ze zabiegi PFA przebiega-
ja duzo sprawniej a skutecznos$¢ jest
co najmniej tak samo dobra, jak przy

ablacji pradem RF a liczba powiktan —
zblizona. Metoda jest stosunkowo ta-
twa do wdrozenia, chociaz nie nalezy
lekcewazyé znaczenia szkolen.

Dr hab. n. med. Piotr Lodzinski,
| Katedra i Klinika Kardiologii.
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Nasze doswiadczenia, z perspektywy
osrodka, ktéry praktycznie nie wyko-
nywat wczedniej zabiegéw technika
single shot, sg takie, ze PFA wymaga-
ta od nas pewnej zmiany podejscia do
zabiegu, wynikajacej z samej specyfiki
techniki urzadzen ,,jednostrzatowych”.
Nie mniej zaréwno bardziej, jak i mniej
doswiadczeni cztonkowie zespotu bar-
dzo szybko zaadaptowali sie do tej
technologii.

Warto podkreslié, ze niezaleznie od
techniki, jaka bedziemy stosowali,
elektrofizjologia wymaga od opera-
tora bardzo powtarzalnej dbatosci
o szczegbty, ktére warunkujg to, czy
nasze dziatania sg nie tylko bezpiecz-
ne, ale takze skuteczne. Nie jest to
zadna ujma dla technologii, ktéra sie
dzisiaj postugujemy, ze wymaga ona
precyzyjnego pozycjonowania cew-
nika, dbatosci o to, zeby energia byta
dostarczana w sposéb efektywny i po-
wtarzalny. Solidno$¢, powtarzalno$é
planu zabiegu jest niezbedna - nieza-
leznie od metody.

Fot. Archiwum prasowe
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Elektroporacja - nadal Swiety Graal
elektrofizjologii?

Dzieki szybkiemu rozwojowi technologii medycznej mamy obecnie dostepne
coraz lepsze narzedzia terapeutyczne — naszg rolg jest umiejetne i bezpieczne
ich stosowanie z korzyscia dla naszych pacjentow.

Dr hab. n. med. Andrzej Gtowniak, prof. UM
Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Niedawno obchodzili§my 43 rocznice
pierwszego zabiegu ablacji zaburzen
rytmu serca, wykonanego przez dr
Melvina Scheinmana, ktéry 9 kwiet-
nia 1981 pod kontrolg skopii RTG
wprowadzit cewnik diagnostyczny
w okolice peczka Hisa, a nastepnie
po potwierdzeniu lokalizacji na pod-
stawie zapisbw wewnatrzsercowych
wykonat pojedyncza aplikacje pradu
statego (DC), uzyskujac skutecznag
ablacje tacza A-V. Zabieg wykonano
u pacjenta z utrwalonym, opornym na
farmakoterapie migotaniem przed-
sionkéw z dominujaca tachyarytmia
powodujgca objawy ciezkiej niewy-
dolnosci lewokomorowej, zdyskwa-
lifikowanego przez kardiochirurgéw
od wykonywanego wéwczas w po-
dobnych przypadkach chirurgiczne-
go uszkodzenia tacza przedsion-
kowo-komorowego. Zanim metoda
przezcewnikowej ablacji pradem DC
mogta na state zagosci¢ w pracow-
niach kardiologii zabiegowej, zostata
ona wyparta przez szybko rozwi-
jajaca sie, skuteczniejsza i bardziej
woéwczas bezpieczng ablacje pradem
o czestotliwosci radiowej (RF), ktéra
rozwijajac sie niestychanie szybko,
pozwolita na poszerzenie wskazan do
tego zabiegu kolejno o ablacje przed-
sionkowo-komorowych szlakéw
dodatkowych (cho¢ pierwsze taki
zabiegi wykonano jeszcze technika
DC), drogi wolnej facza A-V, ekto-
pii przedsionkowej oraz komorowej,
ztozonych komorowych zaburzen
rytmu oraz migotania przedsionkéw.
Do stosowanego w ablacji pradu RF
dotaczyty kolejne, nowe zrédta ener-
gii stuzacej do niszczenia podtoza
arytmii, jak krioablacja, promienie la-
sera czy fale ultradzwiekowe, w po-

taczeniu z dedykowanymi cewnikami,
w tym z pomiarem kontaktu z tkanka
oraz z cewnikami typu single-shot
stosowanymi do izolacji zyt ptucnych
(PVI) u pacjentébw z migotaniem
przedsionkéw.

Wszystkie powyzsze metody wy-
korzystujg efekt podniesienia (lub
obnizenia, w przypadku krioablacji)
temperatury tkanek w celu uzyskania
trwatego, zamierzonego uszkodzenia
struktur odpowiedzialnych za nawro-
ty zaburzen rytmu serca. Skutecz-
no$¢ przedstawionych termalnych
2rédet energii w uzyskiwaniu trwatego
uszkodzenia tkanek jest ograniczona
i w wigkszosci badan oceniajgcych
pacjentbw z nawracajagca arytmia
stwierdzany jest istotny odsetek na-
wrotéw arytmii niezaleznie od stoso-
wanej metody. Dodatkowa ich wada
jest brak selektywnosci tkankowej
oraz sam mechanizm zniszczenia

R

s

Dr hab. n. med. Andrzej Gtowniak, prof. UM
Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

tkanki w wyniku martwicy (nekro-
zy). Niewystarczajgca selektywno$é
tkankowa zwieksza ryzyko niezamie-
rzonego szkodzenia sasiadujacych
struktur (collateral damage), co jest
istotne w przypadku przebiegaja-
cych w poblizu naczyh wiehcowych
oraz nerwéw. Ponadto zniszczenie
komoérek miesnia sercowego w wy-
niku termalnej nekrozy jest sytuacjg
niekorzystna, w odréznieniu od natu-
ralnego mechanizmu $mierci komér-
ki, jakim jest apoptoza. W przypadku
termalnych zrédet energii, najczesciej
zwiekszenie dawki energii w celu
podwyzszenia skutecznosci aplikacji
wigze sie jednoczednie ze zwigkszo-
nym ryzykiem wystapienia powiktan.

Metoda, ktéra potencjalnie moze
zmniejszy¢ ta niekorzystna wspétza-
lezno$é pomigdzy skuteczno$cia oraz
bezpieczehAstwem zabiegu polega na
wykorzystaniu zjawiska nieodwracal-
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Ryec. 1. PulseSelect PFA, Medtronic

nej elektroporacji (irreversible elec-
troporation — IRE) w celu uzyskania
trwatego, wybiérczego uszkodzenia
tkanki migsnia sercowego. Zjawisko
elektroporacji wykorzystywane byto
poczatkowo do utatwienia transpor-
tu do wnetrza komoérek okreslonych
substancji  (elektrochemioterapia),
a od ponad dekady stosowane jest
w chirurgii onkologicznej. Polega ono
na zwiekszeniu przepuszczalnosci
btony komérkowej w wyniku wytwo-
rzenia hydrofilnych nanoporéw w wy-
niku krétkotrwatych impulséw pola
elektrycznego. Powyzej okreslonego
poziomu energii zmiany te sg nie-
odwracalne i w konsekwencji utraty
funkcji selektywnej przepuszczalno-
§ci btony komoérkowej prowadza do
$mierci komoérki poprzez uruchomie-
nie mechanizmu apoptozy.

Wracajagc do wspomnianego na
wstepie pierwszego zabiegu abla-
cji - prawdziwe jest stwierdzenie, ze
historia kotem sie toczy - wracamy
po wielu latach do ablacji impulsa-
mi pradu statego. W odréznieniu od
historycznych juz zabiegéw z wyko-
rzystaniem pojedynczego, relatywnie
dtugiego (milisekundy) wytadowania
DC, w celu uzyskania nieodwracal-
nej elektroporacji stosuje sie serie
wysokonapieciowych (do 2000 V)
krétkotrwatych (nano lub mikrose-
kundy) jedno- lub dwubiegunowych
oraz jedno- lub dwufazowych im-
pulséw elektrycznych (pulsed field
ablation - PFA), zsynchronizowa-
nych z EKG w celu zminimalizowa-
nia ryzyka indukcji zaburzen rytmu.
Impulsy te moga by¢ dostarczane za
pomoca elektrod dotychczas stoso-

wanych w ablacji RF, jak PulseSelect
(Medtronic Inc., Minneapolis, MN,
USA - ryc. 1) czy Varipulse (Biosense
Webster) lub specjalnie do tego celu
zaprojektowanych - jak Farapulse
(Boston Scientific, Inc., Minneapolis,
MN, USA) czy Sphere360 (Medtro-
nic Inc., Minneapolis, MN, USA - ryc.
2) Krotki czas impulséw wiagze sie
z brakiem efektu cieplnego, bedace-
go z jednej strony zrédtem mozliwych
powiktan, a jednoczesnie (jako gtéw-

Ryc. 2. Sphere360, Medtronic

ny mechanizm uszkodzenia tkanki)
przyczyna ograniczonej skutecznosci
aplikacji w wyniku szybkiego rozpro-
szenia ciepta, zwtaszcza w obszarach
o duzym przeptywie krwi (zjawisko
heat-sink). Krétkie aplikacje pradu
DC wptywaja tez istotnie na skréce-
nie czasu zabiegu. Druga wazng roz-
nica pomiedzy technika RFA a PFA
jest sam mechanizm uszkodzenia
tkanek. W odréznieniu od wszystkich
zrédet energii termalnej, prowadza-
cych do martwicy komoérek, nieod-
wracalna elektroporacja uruchamia
naturalny mechanizm $mierci komoér-
ki, jakim jest apoptoza. Efektem tego
jest jednorodny obszar blizny, bez
charakterystycznych dla ablacji RF

mikrokrwiakéw, naciekéw limfocytar-
nych, mikrozakrzepéw w drobnych
naczyniach oraz uszkodzen endo-
thelium. Gtéwna niedogodnoscia PFE
jest koniecznos$¢ zastosowania do-
zylnej analgosedaciji, a w przypadku
unipolarnej konfiguracji impulséw -
rébwniez zwiotczenia pacjenta w celu
uniknigecia silnych skurczy miesni
szkieletowych podczas aplikacji. Do-
datkowym ograniczeniem jest fakt,
ze obie dostepne obecnie komercyj-
nie w Polsce platformy PFA (Pulse-
Select oraz Farapulse) dedykowane
sg wytacznie do izolacji zyt ptucnych
u pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw. Wprawdzie opublikowane ba-
dania jednoznacznie dowodzg moz-
liwosci wykonania ablacji substratu
pozazylnego, jak izolacja tylnej $ciany
lewego przedsionka, jednak nadal jest
to zastosowanie off-label. Ponadto
liczne przedstawione juz wyniki za-
stosowania punktowej PFA wygladaja
bardzo obiecujaco i prawdopodobnie
znajda szerokie zastosowanie klinicz-
ne, wychodzace poza ablacje pod-
foza migotania przedsionkéw. Duze
nadzieje budza réwniez techniki fa-
czace mozliwo$¢ faczonego stoso-
wania RFA i PFA z wykorzystaniem
dedykowanego cewnika umozliwia-
jacego jednoczes$nie tréjwymiarowe
mapowanie o wysokiej rozdzielczosci
(Affera, Medtronic Inc., Minneapolis,
MN, USA - ryc. 3) a takze potacze-
nie techniki krioablacji z PFA. Duzy
potencjat posiada zwtaszcza ten
pierwszy wielofunkcyjny system, be-
dac obecnie prawdopodobnie najbar-
dziej wszechstronnym narzedziem do

Ryc. 3. Affera, Medtronic
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mapowania i ablacji podtoza rézno-
rodnych zaburzen rytmu za pomoca
dwéch odmiennych Zrédet energii.
tacznie z system dedykowanym do
punktowej elektroporacji (Centauri
PEF System, Galvanize) pozwala to
na wykonywanie petnego spektrum
zabiegéw ablacji, w tym ablacji komo-
rowych zaburzen rytmu serca.

Istotng zaletg systeméw PFA jest ich
wysoka skutecznos$¢, zalezna od sa-
mego zrédta energii, konfiguracji pa-
rametréw stosowanych impulséw pola
elektrycznego oraz w duzej mierze
od konstrukcji cewnika i zwigzanego
z tym kontaktu z tkanka. Duze zain-
teresowanie wzbudzity wyniki badan
dotyczacych odlegtej skutecznosci
zabiegéw ablacji AF z wykorzystaniem
systemu PFA Affera w pofaczeniu
z nowym cewnikiem typu single-shot
Sphere360 (Medtronic, ryc. 2), ktére
w ubiegtym miesigcu podczas Konfe-
rencji EHRA 2024 w Berlinie przed-
stawit prof. Vivek Reddy. W grupie pa-
cjentéw poddanych zabiegowi izolaciji
zyt ptucnych z zastosowaniem jednej
z testowanych konfiguracji impulséw
PFA (Pulse 3) dostarczonych cew-
nikiem Sphere360 w 12 miesiecznej
obserwacji nie obserwowano nawro-
téw arytmii. Jest to oczywiscie wy-
nik wstepnego badania na relatywnie
nieduzej grupie, niemniej wskazuje na
rosnaca skuteczno$¢ nowoczesnych
metod ablacji.

Gtéwna niedogodnoécig nowej metody
jest konieczno$¢ znieczulenia pacjen-
ta podczas zabiegu — nie nazwatbym
tego jednak wada, biorgc po uwage
zwiagzany ze znieczuleniem duzo wyz-
szy komfort zabiegu zaréwno dla pa-
cjenta, jak i dla operatora oraz catego
zespotu pracowni. Wyniki pierwszych
badan z obserwacja odlegta wskazuja
na wysoka skuteczno$¢ PFA, poréw-
nywalng lub wyzsza od technik RFA
oraz krioablacji, przy bardzo niskim
odsetku powiktan, co prawdopodob-
nie ma zwigzek z oméwiona wczesniej
wysoka selektywnoscia tkankowa
elektroporaciji. Nawet biorac pod uwa-
ge mozliwo$¢ wystapienia specyficz-
nych dla tego zrédta energii powiktan,
jak skurcz naczyn wiehncowych oraz
hemoliza — nadal jest to metoda bez-
pieczniejsza od metod termalnych,

a dzieki opublikowanym analizom dys-
ponujemy obecnie wiedza pozwalaja-
ca dodatkowo zminimalizowa¢ ryzyko
wystapienia tych powiktan.

Szybki rozwdj technik PFA nie ozna-
cza odejscia do lamusa dotychczas
stosowanych metod. Ablacja RF po-
int-by-point  elektrode irygowana
z czujnikiem sity nacisku oraz syste-
mem elektroanatomicznym 3D praw-
dopodobnie w najblizszym czasie na-
dal pozostanie ,ztotym standardem”
w ablacji migotania przedsionkéw,
z uwagi na swojg wszechstronno$é
i mozliwo$é ptynnej modyfikacji stra-
tegii zabiegu w zaleznosci od sytuaciji
klinicznej, np. potrzeby wykonania
dowolnych dodatkowych aplikaciji
w przypadku obecnego pozazylnego
substratu arytmii. Z kolei krioablacja
balonowa w wielu o$rodkach elektro-
fizjologicznych jest postgpowaniem
z wyboru jako pierwszorazowy za-
bieg ablacji migotania przedsionkéw
z uwagi tatwos¢ jej wykonania, wysoki
profil bezpieczerstwa oraz przewidy-
walny czas trwania samego zabiegu,
co ma duze znaczenie przy planowa-
niu pracy osrodka.

Oceniajgc  wyniki odlegtej skutecz-
nosci zabiegéw ablacji, nalezy zasta-
nowi¢ si¢ nad optymalna metoda ich
oceny. Czy jeden 5-minutowy epi-
zod AF w 8 miesigcu po zabiegu oraz
napady AF trwajace >5 minut, po-
wtarzajgce sie wielokrotnie w ciagu
jednego tygodnia, mozna uwazaé za
rezultat rwnowazny, o takim samym
znaczeniu klinicznym? Klasyczna me-
toda, stosowana w wigkszo$ci badan
klinicznych, ocenia czas do pierw-
szego udokumentowanego nawrotu
arytmii o arbitralnie przyjetym czasie
trwania powyzej 30 sekund - moze to
powodowaé rozbieznosci pomiedzy
wynikami réznych badan zalezne od
intensywnosci aktywnego poszukiwa-
nia arytmii w okresie pozabiegowym
— w oczywisty sposéb im bardziej
szukamy arytmii — tym wieksza szan-
sa, ze jg znajdziemy. Najdoktadniejsza
obecnie metoda monitorowania na-
wrotéw arytmii pozabiegowej sa im-
planty monitorujgce prace serca (im-
plantable cardiac monitors — ICMs).
Pozwalaja one precyzyjnie oznaczyé
czas do pierwszego napadu arytmii,
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ale tez okresli¢ jej procentowy ,,udziat”
w rytmie serca — jako wskaznik obcia-
Zzenia migotaniem przedsionkéw (AF
burden). Metode ta wykorzystano m.
in. w wieloosrodkowym badaniu CIR-
CA-DOSE, poréwnujacym skutecz-
no$¢ PVI metoda punktowej ablacji RF
oraz dwéch odmiennych protokotéw
krioablacji z aplikacja 4- oraz 2-minu-
towa. W badaniu uczestniczyto 346
pacjentéw z objawowym AF, u ktérych
wszczepiano ICM na co najmniej 30
dni przed zabiegiem ablacji. W 12-mie-
siecznej obserwaciji wolnych od aryt-
mii zarejestrowanej w ICM pozostato
53.9%, 52.2% oraz 51.7% chorych,
odpowiednio w grupie RF, Cryo-4
oraz Cryo-2, co jest wynikiem umiar-
kowanym, jednak zrozumiatym biorac
pod uwage ciggtos¢é monitorowania.
Natomiast wskaznik AF burden obni-
zyt sie odpowiednio o 99.3%, 99.9%
oraz 98.4% w tych samych grupach.
Wydaje sie, ze wskaznik AF burden
jest bardziej przydatny w praktyce kli-
nicznej, pozwalajac na ustalenie opty-
malnego dla pacjenta planu leczenia,
nie tylko w kontekscie farmakotera-
pii antyarytmicznej czy kwalifikaciji
do powtérnego zabiegu ablacji, ale
réwniez, obok skali CHA2DS2-VASc,
moze okaza¢ sie waznym wskazni-
kiem warunkujgcym wskazania do te-
rapii przeciwkrzepliwe;j.

Patrzac na obecny szybki rozwdj
technologii ablacji AF, nalezy pamie-
ta¢ o zasadnosci wczesnej kwalifikacji
pacjentéw do zabiegu. Jak pokazaty
wyniki badania EAST-AFNET strategia
taka wigze sie ze zmniejszeniem 0 20%
ryzyka wystapienie ztozonego punktu
koricowego, jakim byt zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, udar
mébzgu, oraz hospitalizacja z powodu
niewydolnosci krazenia lub ostrego
zespotu wiencowego, co wiecej, ana-
lizy subpopulacji badani wykazuja, ze
strategia taka jest korzystna réwniez
w przypadku pacjentéw z licznymi
schorzeniami towarzyszacymi.

Podsumowujac, dzieki szybkiemu roz-
wojowi technologii medycznej mamy
obecnie dostepne coraz lepsze narze-
dzia terapeutyczne — nasza rolg jest
umiejetne i bezpieczne ich stosowanie
z korzyscia dla naszych pacjentow.
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Kamizelka defibrylujaca
w Polsce: wskazania,
praktyka kliniczna,
refundacja

« Dotychczasowe polskie i Swiatowe doSwiadczenia z zabezpieczaniem
pacjentéw przed nagtym zgonem sercowym przy uzyciu kamizelki de-
fibrylujacej (WCD) wskazuja na to, ze jest to metoda diagnostyki i le-
czenia charakteryzujaca si¢ skutecznoscia, bezpieczenstwem i wysoka
efektywnoscia kosztowa.

« Technologia jest dostepna i mozliwa do zastosowania nie tylko w wy-
specjalizowanych osrodkach klinicznych, ale takze w mniejszych
i przez to blizszych pacjentowi osrodkach lokalnych. Obecnie trwa pro-
ces administracyjny zmierzajacy do wiaczenia ustugi WCD do koszyka
S$wiadczeh gwarantowanych.

+ Zdaniem prof. Przemystawa Mitkowskiego, kierownika Pracowni
Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Po-
znaniu, prezesa Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w kadencji
2021-2023, rozwazny i przemyslany proces kwalifikacji pacjentow do
zabezpieczenia przed nagtym zgonem sercowym (NZS) przy uzyciu
WCD daje poglad, jakie powinny by¢ docelowe wskazania refundacyj-
ne - z uwzglednieniem okolicznosci, w ktorych pacjenci moga zyskaé
najwiecej (zycie) w obliczu braku innej skutecznej i tak prostej metody

zabezpieczenia czasowego.

Kamizelka defibrylujgca WCD
Ustuga czasowego zabezpieczania
pacjentéw ze zdiagnozowanym pod-
wyzszonym i niejednokrotnie prze-
mijajagcym ryzykiem wystapienia NZS
z zastosowaniem kamizelki defibry-
lujacej jest dostepna w Polsce poza
badaniami klinicznymi od 2020 roku.
Na $wiecie technologia ta stosowana
jest od prawie éwier¢ wieku, a Pol-
ska ma szanse na wprowadzenie jej
do koszyka Swiadczenh gwarantowa-
nych jako pierwsza w regionie Europy
Srodkowo-Wschodniej.

Urzadzenie WCD ma postac¢ elastycz-
nej kamizelki noszonej przez pacjenta
bezposrednio na skérze. Jest to ze-
wnetrzny uktad diagnostyczno-tera-
peutyczny, na ktéry sktadajg sie ze-
staw trzech elektrod defibrylujacych
i czterech elektrod EKG oraz monitor
zarzadzajacy ich praca. Dodatkowym
elementem systemu WCD jest mo-
dem (wraz z fadowarka) do przesyta-
nia danych w ramach telemonitorin-

gu. W przypadku wykrycia szybkich,
zagrazajacych zyciu arytmii komoro-
wych urzadzenie alarmuje pacjenta
i w przypadku braku jego reakcji, ma-
jacej opdzni¢ terapie, ostrzega osoby
postronne, ktére nie powinny dotykaé
chorego. Nastepnie ukfad automa-
tycznie dostarcza terapie wysoko-
energetyczna przerywajaca arytmie.

W odréznieniu od urzadzen wszcze-
pialnych, w przypadku kamizelki defi-
brylujacej pacjent ma mozliwos¢ od-
roczenia terapii, jesli wykryta arytmia
jest przez niego tolerowana i pacjent
pozostaje przytomny. Ma to na celu
redukcije liczby bolesnych wytadowan
nieadekwatnych, szczegélnie w fa-
zie dynamicznych zmian klinicznych
w okresie po ostrym incydencie ser-
cowym, kiedy wszystkie nowe stany
pacjenta, takie jak tolerancja szybkie-
go rytmu serca, nie sg jeszcze znane
i potwierdzone. WCD nie wymaga
wszczepienia na state, nie powodu-
je naruszenia powtok skérnych i nie
naraza pacjenta na potencjalne ryzy-
ko powiktan zwigzanych z zabiegiem
implantacji. Ponadto po ustgpieniu
wskazan do zabezpieczenia pacjent
po decyzji lekarza moze po prostu
zdjaé i zwréci¢ urzadzenie.

Dotychczasowe dos$wiadczenia pol-
skich osrodkéw wskazujg, ze tylko
okoto czterdziestu procent pacjentéw
po okresie zabezpieczenia ,utrwala”
wskazania i wymaga zabezpiecze-
nia na state przy uzyciu urzadzenia
wszczepialnego oraz zastosowania
odpowiedniego leczenia farmakolo-
gicznego. Sa to dane zbiezne (a na-
wet nieco lepsze, w sensie lepszego
kwalifikowania pacjentéw o poten-
cjalnie przemijajacym ryzyku) z dany-
mi z rejestréw pochodzacych z innych
krajow. Kamizelka defibrylujaca taczy
w sobie elementy monitora EKG, cat-
kowicie automatycznego defibrylato-
ra zewnetrznego oraz internetowego
systemu do zdalnego monitorowania
stanu klinicznego pacjenta i stanu
technicznego urzadzenia.

Prof. Przemystaw
Mitkowski,
kierownik Pracowni
Elektroterapii Serca
Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego
w Poznaniu,

prezes Polskiego

Towarzystwa
Kardiologicznego
w kadenc;ji 2021-2023

LArytmie 2024 — rozwigzania jutra”
21



Evidence Based Medicine

a korzysci ze stosowania WCD
Wskazania do stosowania techno-
logii WCD sa ujete w wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC) oraz Amerykan-
skiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (AHA). W Polsce powstata opinia
wydana przez Sekcje Rytmu Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (Sterlinski M. i wsp., ,,Kar-
diologia Polska” 2019;77,2:238-243),
ktéra zostata oparta gtéwnie na wy-
nikach randomizowanego badania
VEST, przeprowadzonego miedzy
innymi w polskich o$rodkach wéréd
pacjentéw po zawale serca. Wyniki
badania VEST w analizie per-proto-
col wskazuja na istotne statystycznie
korzysci wynikajace z prawidtowego
stosowania urzadzenia (Olgin J.E.,
Lee B.K., Vittinghoff E. et al., Impact
of wearable cardioverter defibrillator
compliance on outcomes in the VEST
trial: As treated and per protocol
analyses. ,,J Cardiovasc Electrophy-
siol” 2020;31:1009-18).

Kamizelka defibrylujgca dziata zaraz
po zatozeniu zestawu przez chore-
go i dokonaniu konfiguracji, a zdalne
monitorowanie moze si¢ rozpoczaé
natychmiast po wtaczeniu uktadu do
chronionego systemu internetowego.
Moze to powodowa¢ intuicyjng cheé
wypisania pacjenta tuz po zabezpie-
czeniu, co moze skréci¢ czas hospi-
talizacji oraz zwiekszy¢é dostepnosc
t6zek w oddziatach i klinikach kardio-
logicznych. Potwierdzajg to donie-
sienia i rejestry takie jak ,Wearable
Cardioverter Defibrillator Shortens
the Lengths of Stay in Patients with
Left Ventricular Dysfunction after
Myocardial Infarction: A Single-Cen-
tre Real-World Experience” (Cardelli
L.S., ,,J. Clin. Med.” 2023, 12, 4884).

Proces refundacyjny WCD

Obecnie trwa proces administracyj-
ny, ktérego celem jest systemowe
wiaczenie $wiadczenia opieki z wy-
korzystaniem kamizelki defibrylujacej
dla wybranych grup pacjentéw w ra-
mach koszyka $wiadczen gwaranto-
wanych. Proces ten zostat zapoczat-
kowany poprzez ztozenie wniosku do
Ministerstwa Zdrowia przez prezesa
Polskiego Towarzystwa Kardiologicz-

nego w kadencji 2021-2023. Prace
te sa kontynuowane przy wsparciu
i koordynacji obecnego prezesa PTK.
Trwaja dyskusje zwiagzane z wybo-
rem najlepszej $ciezki refundacyjnej
i zakresu wskazan. Do momentu uzy-
skania petnej systemowej refundaciji
odbywa sie to i odbywaé bedzie w ra-
mach indywidualnych zgéd ptatnika,
rozpatrywanych kazdorazowo przez
oddziat Narodowego Funduszu Zdro-
wia juz po zabezpieczeniu pacjenta.

— Wazne jest, by z kamizelki defi-
brylujacej mogli skorzystaé¢ pacjenci
wymagajacy czasowego zabezpie-
czenia przed nagtym zgonem serco-
wym w okresie diagnostyki i leczenia
majacego na celu poprawe kliniczna
i umozliwienie podjecia dalszych, klu-
czowych decyzji terapeutycznych.
Kryteria refundacyjne powinny by¢
sformutowane w sposéb dajacy klini-
cystom mozliwo$¢ podejmowania ta-
kiej decyzji na podstawie wszystkich
dostepnych danych i wytycznych —
podkresla prof. Przemystaw Mitkow-
ski i dodaje:

— Warto zwréci¢ uwage na tych pa-
cjentéw, ktérzy moga odnies¢ najwigk-
szg korzy$¢ w postaci uratowanego
zycia lub braku koniecznosci wszcze-
pienia urzadzenia, a dla ktérych nie ma
jednoznacznych danych badan klinicz-
nych, bo ich byé nie moze, poniewaz
dotycza nielicznych przypadkéw lub
kobiet w ciazy i potogu. Niejednokrot-
nie klinicysci chcieliby mie¢ mozliwosé
siegniecia po takie tymczasowe za-
bezpieczenie wéwczas, kiedy potrze-
ba czasu na poszerzong diagnostyke
i potwierdzenie wskazan do trwatego
zabezpieczenia. Mowa tu o pacjen-
tach z zapaleniem migénia sercowego,
czy nowo zdiagnozowana niewydol-
noscig serca lub podejrzewang dzie-
dziczng etiologig. Na takie rozwazne
podejécie wskazuja dotychczasowe
doswiadczenia z wiodacych polskich
klinik, gdzie w ostatnich latach zabez-
pieczono wielu takich pacjentéw, a kil-
koro z nich dzieki temu zabezpiecze-
niu nadal zyje. Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne ma nadzieje, ze pro-
ces zakorczy sie pomys$lnie i pacjenci
wymagajacy takiej formy opieki beda
mieli otwarty dostep do tego $wiad-
czenia zdrowotnego.
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Polskie doswiadczenia z WCD
Zdaniem specjalistow znamienne jest
to, ze w wielu grupach pacjentéw
mogacych skorzysta¢ z zabezpie-
czenia przy uzyciu WCD niestychanie
trudno jest przeprowadzi¢ randomi-
zowane badanie kliniczne. Mowa tu
migdzy innymi o pacjentkach w cig-
2y czy w okresie tuz po porodzie ze
zdiagnozowana kardiomiopatia po-
togowa. To najbardziej spektakular-
ne przykfady, a tak naprawde kazdy
projekt kontrolowanej, randomizowa-
nej, zaslepionej préby dzielacej pa-
cjentéw zagrozonych NZS na tych,
ktérzy beda zabezpieczeni, oraz tych
pozostawionych bez protekcji be-
dzie etycznie watpliwy. Dlatego tak
wazne jest, aby w rozwazaniach nad
wskazaniami uwzglednia¢ dos$wiad-
czenia osrodkéw publikowane w du-
zych rejestrach.

Obecnie trwajg prace nad publika-
cja retrospektywnego rejestru wyni-
kéw pochodzacych z kilkudziesieciu
polskich osrodkéw, obejmujacego
grupe pacjentéw, ktérzy zakonczyli
juz okres zabezpieczenia kamizelka
defibrylujaca. Wyniki te pozwola na
spojrzenie najbardziej zblizone do
rzeczywistych potrzeb klinicznych
w realiach polskich, nieograniczo-
nych kryteriami wiaczenia do bada-
nia naukowego, oparte na konkretnej
etiologii i konkretnych wskazaniach.
Podjeto tez prébe oszacowania efek-
téw kosztowych dla systemu ochro-
ny zdrowia w Polsce na podstawie
tych danych.

— Mozna oczekiwaé, ze wprowadze-
nie WCD do koszyka $wiadczeh gwa-
rantowanych z uwzglednieniem okre-
$lenia zasad jej stosowania przyczyni
sie nie tylko do poprawy standardu
opieki kardiologicznej w Polsce, ale
takze do znaczacej redukcji kosztéw
zwigzanych z niepotrzebnymi im-
plantacjami urzadzenn wysokoener-
getycznych i wydtuzaniem czasu ho-
spitalizacji — méwi prof. Przemystaw
Mitkowski i wyjasnia, ze podstawa
do takich wnioskéw sa dotychczaso-
we Swiatowe i polskie doswiadczenia
zwigzane z zastosowaniem kamizelki
defibrylujace;j.
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Podskorny kardiowerter-
defibrylator (S-ICD): 10 lat
w Polsce, 1500 implantaciji,
doskonate doswiadczenia

Technologia S-ICD w Polsce w 2024 roku swietuje
dziesieciolecie. Polskie osrodki wykonaty w tym
okresie tacznie pottora tysigca zabiegoéw implantacji
podskornego kardiowertera-defibrylatora.
Przypominamy pierwsze doswiadczenia zwigzane

z ta technologia i wnioski ptynace z oceny jej

stosowania.

Specyfika

Uktad S-ICD (subcutaneous car-
dioverter-defibrillator) sktada sie
z korpusu urzadzenia o masie ok.
130 g, umieszczanego pod miedniem
najszerszym grzbietu w rzucie pig-
tej i sz6stej lewej przestrzeni mie-
dzyzebrowej w linii pachowej tylnej,
oraz elektrody uktadanej podskér-
nie wzdtuz lewej krawedzi mostka.
Urzadzenie przerywa arytmie ko-
morowe elektrowstrzasem o energii
80 J. Funkcja stymulacji w przypad-
ku bradykardii ograniczona jest do
okresu bezposrednio po dostarczo-
nym elektrowstrzasie (50/min przez
30 sek.). Najwieksza zaleta S-ICD
jest przede wszystkim brak naraze-
nia na powiktania zwigzane z implan-
tacja, obecnoscia oraz ewentualnym
usuwaniem w przyszto$ci elektrod
wewnatrzsercowych. Ponadto jego
implantacja praktycznie nie wymaga
stosowania fluoroskopii.

W biezacym roku mija 10 lat od wy-
konania w Polsce pierwszych zabie-
géw z zastosowaniem podskérnego
kardiowertera-defibrylatora serca.
Warto z tej okazji przypomnie¢, jak
i dlaczego doszto do powstania tej
technologii.

Historia
Kiedy na poczatku lat osiemdziesia-
tych minionego stulecia Mieczystaw

Mirowski wykonywat pierwsze im-
plantacje skonstruowanego przez
siebie implantowanego defibrylatora
serca, zapewne marzyt o tym, aby
procedura wszczepienia urzadzenia
nie wigzata sie z konieczno$cia wyko-
nania sternotomii. W tamtym czasie
bowiem $miertelno$¢ okotozabiego-
wa zwigzana z naszyciem na serce
elektrod ICD wynosita okoto 10 proc.
Ogromnym przetomem byto zatem
wprowadzenie w latach dziewigé-
dziesigtych XX wieku urzadzen wy-
posazonych w elektrode przezzylng
implantowana w sposéb podobny do
elektrod stymulatoréw serca. Jednak
juz po kilku latach zauwazono, ze to
wiasnie elektrody przezzylne sta-
nowig prawdziwg piete achillesowa
uktadéw defibrylujacych. Znaczny
ich odsetek po kilku—kilkunastu la-
tach ulega bowiem réznego rodzaju
uszkodzeniom; moga réwniez stano-
wié, w przypadku zakazenia krwiopo-
chodnego, element sprzyjajacy roz-
wojowi odelektrodowego zapalenia
wsierdzia. Nalezy zauwazy¢ takze, ze
istnieje grupa pacjentéw, u ktérych
z réznych przyczyn implantacja prze-
zzylnego uktadu jest niemozliwa lub
obarczona duzym ryzykiem. Wynika¢
to moze z niedroznosci zylnej, infek-
cji czy wad ukfadu sercowo-naczy-
niowego. Ponadto sama procedura
wszczepienia ICD niesie z soba pew-
ne ryzyko, wynikajace z umieszczania

elementéw uktadu zaréwno w sercu,
jak i w naczyniach.

Préba rozwigzania tych wifasnie pro-
bleméw byto wprowadzenie catkowicie
podskérnego uktadu (pozbawionego
elementéw wewnatrznaczyniowych),
ktéry po wszczepieniu choremu pet-
nitby podobna role, czuwajac nad jego
bezpieczerstwem. Tak powstat pod-
skoérny kardiowerter-defibrylator.

Pierwsze wszczepienia

Pierwsze implantacje S-ICD na $wie-
cie przeprowadzono 15 lat temu.
Aktualne zalecenia Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, po-
Swiecone leczeniu arytmii, potwier-
dzaja przydatnosé podskérnych sys-
teméw defibrylujacych. Ich autorzy
wskazuja na zasadno$¢ stosowania
S-ICD zwtaszcza w przypadku utrud-
nionego dostepu naczyniowego lub
w grupie pacjentéw z powikfaniami
(zwtaszcza infekcyjnymi) terapii pro-
wadzonej przy pomocy tradycyjnych
uktadéw. Przy braku koniecznosci
prowadzenia stymulacji serca oraz
niskiego prawdopodobieristwa wyko-
rzystania stymulacji antyarytmicznej
uktady podskérne moga byé stoso-
wane, w mys$l wytycznych, zamiennie
z przezzylnymi. Szczeéliwie ta nowo-
czesna metoda leczenia jest w Polsce
dostepna od 10 lat.

A wszystko zaczeto sie nieco przy-
padkiem...

W styczniu 2014 roku do Kiliniki Kar-
diologii i Elektroterapii Serca Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego
(GUMed) zgtosit sie pacjent z pod-
skérnym  kardiowerterem-defibryla-
torem implantowanym zaledwie kilka
miesiecy wczesniej w USA. Urzadze-
nie wszczepiono z powodu zatrzy-
mania krazenia w mechanizmie ko-
morowych zaburzen rytmu. Niestety,
zabieg wykonany byt nieprawidtowo
i pacjentowi grozito wystapienie groz-
nych powiktan. Przez kilka tygodni
odwiedzat on o$rodki elektrotera-
pii w catej Polsce, szukajac pomocy,
jednak nieznajomo$é zastosowanej
techniki i brak polskich doswiadczen
spowodowaty, ze pacjent nigdzie po-
mocy nie otrzymat. Chory wymagat
pilnego przeprowadzenia zabiegu na-
prawczego.
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Dr hab. n. med. Maciej Kempa,
kierownik Pracowni Elektrofizjologii

i Elektroterapii Serca Kiliniki Kardiologii
i Elektroterapii Serca GUMed.

Fot. Sylwia Mierzewska UCK

Gdanscy kardiolodzy, do ktérych
ostatecznie trafit, musieli zmierzyé
sie z konieczno$ciag przeprowadzenia
procedury, ktérej nikt inny do tej pory
w Polsce nie wykonywat. Problem sta-
nowito juz samo sprowadzenie z za-
granicy specjalnego programatora po-
zwalajgcego na wiaczanie i wytaczanie
oraz odpowiednie ustawienie S-ICD.
Szczedliwie w krétkim czasie udato
sie pozyska¢ od producenta w USA
potrzebny sprzet oraz skompletowaé
zespét operacyjny. Wykonano proce-
dure przemieszczenia migénia najszer-
szego grzbietu na loze defibrylatora
zlokalizowana podskérnie w lewej linii
pachowej przedniej, by chory unik-
nat odlezyny. Zabieg zakonczyt sie
catkowitym sukcesem, zapewniajac
pacjentowi bezpieczenstwo do chwi-
li obecnej, a jednoczesnie umozliwit
szersze wprowadzenie tej metody le-
czenia w Polsce. W tym samym roku

wykonano pierwsze implantacje S-ICD
de novo, najpierw w osrodku tédzkim,
a nastepnego dnia w gdanskim.

Pierwszym pacjentem operowanym
w kodzi, jak wspomina dr hab. med.
Krzysztof Kaczmarek, byt 28-letni
mezczyzna po przebytym zatrzyma-
niu krgzenia w mechanizmie migota-
nia komoér. Choremu nie byto mozna
wszczepi¢ defibrylujgcego uktadu
przezzylnego z powodu przebytej
wczesniej implantacji mechanicznej
zastawki trojdzielnej. Sytuacje do-
datkowo utrudniat wszczepiony z po-
wodu bloku przedsionkowo-komoro-
wego kardiostymulator epikardialny.
Implantacja S-ICD przebiegta spraw-
nie. Nie zaobserwowano zadnych po-
wiktan. Pacjent przebyt juz wymiane
urzadzenia wynikajaca z wyczerpa-
nia baterii. Kilkukrotnie w okresie 10
lat podskérny defibrylator uratowat
choremu zycie, przerywajgc migota-
nie komér. Wspomniana implantacja
pozwolita na dalsze, juz rutynowe,
stosowanie S-ICD w Klinice Elektro-
kardiologii Centralnego Szpitala Kli-
nicznego w kodzi.

Natomiast pierwszym pacjen-
tem, ktéremu implantowano S-ICD
w os$rodku gdanskim, byta kobieta.
Te metode leczenia wybrano, gdyz
chora przebyta zatrzymanie kraze-
nia w mechanizmie migotania ko-
moér  krétko po przeprowadzonym
przeszczepie szpiku kostnego stano-
wigcego element leczenia biataczki.
Ponadto leczenie hematologiczne
doprowadzito do zakrzepicy zyt po-
dobojczykowych po obu stronach
klatki piersiowej, co uniemozliwiato
zastosowanie przezzylnego ukfadu
defibrylujacego. Podobnie jak w to-
dzi, zabieg zakonczyt sie sukcesem,
a pacjentka pozostaje pod opieka
osrodka do dnia dzisiejszego.

Dostepnosc

Do 2019 roku opisany sposéb lecze-
nia napotykat problemy refundacyj-
ne, polegajace na konieczno$ci skta-
dania indywidualnych wnioskéw do
narodowego ptatnika. Zdarzato sie,
ze whnioski te odrzucano, co narazato
os$rodki medyczne na znaczne straty
finansowe, w tamtym okresie koszt
urzadzenia przekraczat bowiem cene

$redniej klasy samochodu. W roku
2019 NFZ uznat implantacje S-ICD
za Swiadczenie gwarantowane. Po-
prawito to sytuacje, jednak nadal
koszt procedury powodowat, ze li-
mity kontraktowe poszczegdlnych
osrodkéw byty mocno nadwyrezane,
co wymagato ograniczenia wykony-
wania innych zabiegéw. Rozwigzanie
nadeszto wraz z wprowadzeniem pi-
lotazu Krajowej Sieci Kardiologicz-
nej. W my$l zatozehn programu za-
bieg implantacji S-ICD jest obecnie
w petni refundowany i dodatkowo
nie podlega limitowaniu, co oznacza,
Ze nie powoduje uszczuplenia kwoty
zawartego z NFZ kontraktu. Dzieki
temu liczba wykonanych w Polsce
implantacji przekroczyta juz péttora
tysigca. Obecnie te metode leczenia
stosuje sie w 23 osrodkach.

Doswiadczenia

Jakie sa dotychczasowe wyniki sto-
sowania S-ICD w naszym kraju? Dane
dostarczone przez producenta, wska-
zujace na niemal coroczne podwaja-
nie liczby implantacji, to nie przypa-
dek. Potwierdzajg one duze zaufanie,
jakim zaréwno lekarze, jak i pacjenci
darza te technologie. Takze statysty-
ka przemawia za jak najszerszym wy-
korzystywaniem uktadéw podskor-
nych. Niedawno opublikowane wyniki
Polskiego Rejestru Implantacji Pod-
skérnych Kardiowerteréw-Defibryla-
toréow wskazuja, ze polskie rezultaty
nie odbiegaja od uzyskiwanych w in-
nych krajach europejskich. Na szcze-
gblne podkreslenie zastuguje fakt
niemal catkowitego braku powiktan
chirurgicznych i infekcyjnych metody.
Niewatpliwie zacheca to do jeszcze
szerszego stosowania S-ICD w okre-
$lonych sytuacjach klinicznych.

Nalezy dodaé¢, ze wzbogacenie nad-
zoru nad pacjentami po implantacji
urzadzenia o mozliwo$¢ refundowa-
nego obecnie telemonitoringu znacz-
nie poprawia bezpieczernstwo cho-
rych i utatwia wczesne wykrywanie
ewentualnych nieprawidtowosci.

Autor: Dr hab. n. med. Maciej Kempa,
Gdansk

Komentarz: Dr hab. n. med. Krzysztof
Kaczmarek, £6dz
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EV-ICD - specyfika,
wskazania, korzysci

kliniczne

Gtoéwna zaleta EV-ICD - nowego urzadzenia

z rodziny uktadow pozanaczyniowych? Dostep
chirurgiczny niewykorzystujacy naczyn i lokalizacji
endokardialnej z mozliwoscia stymulacji antyta-
chyarytmicznej — wskazuje prof. Maciej Sterlinski

z Centrum Zaburzen Rytmu Serca Narodowego In-
stytutu Kardiologii w Warszawie, ktéry omawia spe-
cyfike, wskazania do zastosowania i korzysci klinicz-
ne terapii z uzyciem tego uktadu.

Defibrylator podmostkowy lub — we-
dtug terminologii angielskiej — po-
zanaczyniowy (extravascular ICD
— EV-ICD) jest wszczepialnym urza-
dzeniem do elektroterapii serca, kt6-
ry zostat wprowadzony do praktyki
klinicznej w ubiegtym, 2023 roku, po
prawie dziesieciu latach badan i wdro-
zeniowych projektach naukowych.

EV-ICD - charakterystyka
technologii

Jak wszystkie stosowane do tej pory
urzadzenia, EV-ICD sktada sie ty-
powo z generatora impulséw, ktéry
pod wzgledem ksztattu i wagi jest
bardzo zblizony do klasycznych urza-
dzen jednojamowych, powszechnie
wszczepianych przeznaczyniowo,
oraz elektrody, ktéra pod wzgledem
swojej funkcji i docelowej lokalizaciji
anatomicznej w $rodpiersiu przednim,
za mostkiem, stanowi gtéwny wyréz-
nik uktadu. Elektroda ma ksztatt lite-
ry epsilon, a na przebiegu krzywizny
zlokalizowane sa naprzemiennie dwa
bieguny przeznaczone do wyczuwa-
nia i stymulacji oraz dwa zwoje defi-
brylacyjne. Sam zabieg, przygotowa-
nie do procedury i lokalizacja nacie¢
sa zblizone do wszczepienia S-ICD,
w czym polskie Srodowisko elektro-
terapii serca ma juz bardzo duze,
wieloletnie doswiadczenie, jednak
dostep podmostkowy, czyli technika
tunelizacji i wprowadzenie elektrody

do wnetrza klatki piersiowej pod ry-
gorystyczna kontrola fluoroskopowsa,
jest bez watpienia nowym dla kardio-
logéw obszarem anatomicznym. Ge-
nerator uktadu EV-ICD po tunelizaciji
elektrody — od miejsca fiksacji w na-
cieciu pod mostkiem do lozy urza-
dzenia — umieszczany jest w tkance
podskérnej, a nie srodmiesniowo. Ze
wzgledu na blisko$¢ serca, wielkich
naczyn i ptuc szkolenie operatoréw
ma kluczowe znaczenie dla bezpie-
czenhstwa i skutecznos$ci procedury,
a wspbétpraca z kardiochirurgami zde-
cydowanie wptywa na krzywa ucze-
nia i zdobywanie poczucia pewnosci
w wykonywanych zabiegach.

EV-ICD ma zastosowanie we wska-
zaniach do wszczepienia defibrylato-
ra w ramach profilaktyki pierwotnej
i wtérnej nagtego zgonu sercowego.
Na podstawie charakterystyki me-
tody i zebranych doswiadczen sfor-
mutowano przeciwwskazania do jej
zastosowania, ktérymi sa: uprzednio
przebyta sternotomia, powazne de-
formacje klatki piersiowej (takie jak
pectus excavatum) oraz wskazania
do statej stymulaciji serca, cho¢ uktad
EV-ICD mozna zastosowa¢ z innym,
niezaleznym urzadzeniem, dostar-
czajacym wytacznie dwubiegunowa
stymulacje komorowa. EV-ICD jest
dopuszczony do zastosowania u cho-
rych z migotaniem przedsionkéw.

I LArytmie 2024 — rozwigzania jutra”

Odpowiedz na potrzeby kliniczne
Sam fakt dostepu chirurgicznego nie-
wykorzystujacego naczyn i lokalizacji
endokardialnej stanowi najwazniej-
szg podstawowg zalete uktadu EV-
-ICD. Jak wskazano w poprzednim
zagadnieniu, idea EV-ICD z lokaliza-
cja elektrody pod mostkiem, czyli de
facto w bezposrednim potozeniu na-
osierdziowym, réwniez znacznie zbli-
za bieguny i zwoje defibrylacyjne do
miokardium, co powoduje, ze mozna
osiggnaé nizsza skuteczng energie
defibrylacji oraz skuteczna stymula-
cje komorowa. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze stymulacja dostarczana przez
EV-ICD zazwyczaj wymaga wiek-
szych napie¢ niz uktady endokardial-
ne, moze mie¢ zastosowanie w prze-
rywaniu tachyarytmii komorowych
(ATP), jednak ograniczenia zwigzane
z progami stymulacji i ich stabilno-
§cig nie pozwalajg na stosowanie tej
funkcji u chorych ze wskazaniami do
statej stymulacji serca. Postulowana
zywotno$¢ baterii urzadzenia wyma-
ga potwierdzenia w diugoterminowej
obserwaciji.

Uktad pozazyiny

EV-ICD jest kolejnym z tej samej ro-
dziny urzadzen - po S-ICD - kro-
kiem w rozwoju technik ,wyprowa-
dzajacych” elektrode uktadu poza
tozysko zylne i jamy serca, co wiaze
si¢ z oczywistymi korzysciami dtu-
goterminowymi w zakresie dobrze
poznanych i opisanych powiktan
uktadéw endowaskularnych, takich
jak niedroznos$¢ i niewydolnosé ukta-
du zylnego, uszkodzenie zastawki
tréjdzielnej czy infekcyjne zapalenie
wsierdzia. Z pewnoscig rozwdj urza-
dzen z funkcjg defibrylacji bedzie
zmierzat w tym kierunku, choé pota-
czenie funkc;ji defibrylacji i stymulaciji
skutecznej w bradyarytmiach w naj-
blizszych latach bedzie wielkim wy-
zwaniem.

Do uzytku klinicznego wchodza juz
uktady taczace S-ICD i stymulator
bezelektrodowy, integrujace funkcje
tych urzadzen. Na podstawie aktu-
alnej wiedzy mozna stwierdzi¢, ze
EV-ICD moze mie¢ cenne zastoso-
wanie w przypadku chorych z mo-
nomorficznymi czestoskurczami ko-
morowymi, w ktérych stymulacja
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antytachyarytmiczna jest skutecz-
na w duzym odsetku przypadkéw.
Przed wszczepieniem EV-ICD nie jest
rébwniez konieczne przedzabiegowe
potwierdzenie prawidtowych wekto-
réw wyczuwania, gdyz opiera si¢ ono
na nieco innej wektografii.

Oczywiscie sa chorzy, u ktérych
wszczepienie EV-ICD moze oka-
za¢ sie niemozliwe, na przykfad ze
wzgledu na brak mozliwosci uzy-
skania akceptowalnych parametréw
sensingu lub nieskutecznej defibry-
lacji. Poczatkowe dane, pochodzace
z badania EV-ICD Pivotal Trial, ktére
omowie nieco pdzniej, wskazywaty na
wystepowanie takiej sytuacji u ok. 5
proc. chorych zakwalifikowanych do
wszczepienia EV-ICD. W przypadku
naktadania sie istotnych ograniczen
czy wrecz przeciwwskazan do zasto-
sowania omawianych metod (TV-ICD,
S-ICD, EV-ICD) zawsze pozostaje

mozliwo$¢ zastosowania uktadéw
epikardialnych wszczepianych kar-
diochirurgicznie, cho¢ zwiekszajacy
sie wybér urzadzen coraz bardziej
ogranicza taka koniecznos$¢.

Perspektywy

Wskazania i dostepno$¢ nowych
metod wprowadzanych do praktyki
klinicznej maja szereg oczywistych
ograniczeh zwigzanych z do$wiad-
czeniem (nie tylko wtasnym), ale
i ptynacych z obserwacji $wiatowych,
szkolen, aspektéw organizacyjnych
i ekonomicznych specyficznych dla
réznych systemoéw opieki zdrowotne;j.
Z pewnoscia gtéwnym czynnikiem,
ktéry nalezy zawsze bra¢ pod uwage,
jest ciagta obserwacja bezpieczen-
stwa i skutecznosci metody z punktu
widzenia pacjentéw. W chwili obecnej
EV-ICD, jako urzadzenie z tej samej
grupy, stanowi alternatywe dla S-ICD
u chorych z identycznym spektrum

korzysci klinicznych zdefiniowanych
dla S-ICD, u ktérych dodatkowym atu-
tem moze by¢ stosowanie ATP lub kté-
rzy nie przeszli pomyslnie testu oceny
wektoréw wyczuwania dla S-ICD.
S-ICD jednak moze by¢ stosowany
u chorych po przebytej sternotomii,
co stanowi z kolei przeciwwskazanie
dla EV-ICD. Wybér metody leczenia:
TV-ICD, S-ICD, EV-ICD, z coraz szer-
szego spektrum dostepnych urza-
dzen jest bardzo wazny dla naszych
pacjentéw, a kazda nowa technologia
powinna byé stosowana bardzo roz-
waznie, ze szczegblnie staranng ana-
lizg poréwnawcza korzysci i ryzyka
wszelkich dostepnych opcji oraz prze-
widywaniem mozliwych konsekwenciji
terapii w wieloletnim horyzoncie zycia
pacjenta. Doktadniejsza odpowiedz
na pytanie dotyczace optymalnych
wyboréw beda przynosity kolejne lata
obserwaciji klinicznych.
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Wprowadzenie EV-ICD do praktyki
byto mozliwe dzigki badaniom pilo-
tazowym oraz duzemu miedzynaro-
dowemu badaniu klinicznemu EV-ICD
Pivotal Trial, ktére przeprowadzono
w kilkudziesieciu $wiatowych osrod-
kach (w tym w Narodowym Instytu-
cie Kardiologii w Warszawie) i ktére
przyniosto informacje dotyczace sku-
tecznosci i bezpieczeistwa metody,
niezbedne do dalszych regulaciji.

W badaniu tym uktady EV-ICD zasto-
sowano u 302 chorych i — co wazne
— nie zanotowano zadnych wiekszych
powiktan zabiegu. Skuteczno$¢ poza-
biegowego testu defibrylacji (z mar-
ginesem 10 J dla Emax 40 J) wyniosta
98,7 proc. W obserwacji 18-miesiecz-
nej zanotowano 9,1 proc. powiktah
wiekszych, a uktady EV-ICD eksplan-
towano u o$miorga chorych, w tym
u trojga z powodu ztamania elektrody
i u dwojga z powodu infekcji miejsco-
wej. W obserwacji 18-miesiecznej 21
chorych (6,8 proc.) doswiadczyto
skutecznej defibrylacji z urzadzenia,
a u dziewieciorga pacjentéw (3,9
proc.) zanotowano 37 epizodéw aryt-
micznych skutecznie przerwanych
przez ATP. Odsetek pacjentéw z nie-
adekwatnymi interwencjami urzadze-
nia wynioést w tym samym czasie 11,7
proc., a wéréd przyczyn tych inter-
wencji zidentyfikowano specyficzne

zjawisko P-wave oversensing, ktére
jest skutecznie eliminowane przez
wprowadzenie nowych, bardziej re-
strykcyjnych procedur implantaciji
i algorytmu réznicujacego.

Przedstawione dane wskazuja na
zgodno$¢ wynikéw z doniesieniami
dotyczacymi bezpieczenstwa i sku-
tecznosci uktadéw klasycznych oraz
S-ICD i sg na biezaco uzupetnianie
o obserwacje rejestrowe prowadzone
dla wszystkich nowych wszczepien
w ramach zastosowania klinicznego.
W Swietle dostepnej wiedzy wskazuja
one na utrzymujacy sie, podobny profil
bezpieczerstwa i skutecznosci, z re-
dukcja wytadowan nieadekwatnych,
zwfaszcza powodowanych przez
PWOQOS, ale oczywiscie dopiero wzra-
stajagca powszechno$é zastosowania
moze da¢ petna wiedze o wszystkich
aspektach metody, w tym badania
poréwnawcze face-to-face z alterna-
tywnymi dostepnymi urzgdzeniami.

Edukacja

Wprowadzanie nowych technolo-
gii, zwigzanych z wykorzystaniem
nowych aspektéw  zabiegowych
i odmiennych zasad algorytméw ich
funkcjonowania, staje sie coraz waz-
niejszym argumentem za koniecz-
noscig szkolen i edukacji. Procedura
wszczepienia EV-ICD jest wymaga-

jacym zabiegiem, nie tylko ze wzgle-
du na same aspekty chirurgiczne, ale
i w zwigzku z koniecznoscia przygoto-
wania pacjenta i planowania topogra-
fii zabiegu (wtgczajac w to zalecane
badania CT lub MRI klatki piersiowej
do oceny przestrzeni zamostkowej),
zastosowania znieczulenia ogélnego
oraz rekomendowanego testu sku-
tecznosci defibrylaciji.

Wiekszo$¢ operatoréw EV-ICD, kt6-
rzy maja pierwsze zabiegi za soba,
wskazuje na korzysci ze szkoleh
i istotne znaczenie wszystkich poda-
nych wyzej elementéw dobrego przy-
gotowania, co powoduje, ze zabiegi
przebiegaja sprawnie i bezpiecznie.
Dtugoterminowe prowadzenie cho-
rych z EV-ICD réwniez bedzie wy-
magato analizy i reakcji na nowe do-
$wiadczenia.

Tak jak moéwilismy o identyfikacji
problemu PWOS i $rodkach zarad-
czych, kazda nowa metoda to szansa
na lepsze efekty leczenia u dobrze
kwalifikowanych chorych, ale takze
nowe, czasem niespodziewane zda-
rzenia. Musimy na nie sprawnie odpo-
wiada¢ i by¢ do nich odpowiedzialnie
przygotowani, aby wspomagaé na-
szych chorych w zyciu o dobrej jako-
8ci, w komforcie i bezpieczenstwie.
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Wszczepialne rejestratory
zdarzen: wskazania,
wytyczne, dostepnosc

w Polsce

Wszczepialny rejestrator EKG, w terminologii an-
gielskiej okreslany najczesciej jako ILR (implanta-
ble loop recorder) albo ICM (implantable cardiac
monitor), to niewielkie urzadzenie umieszczane

w tkance podskornej na przedniej powierzchni klat-
ki piersiowej w okolicy serca (najczesciej przymost-
kowo lub okotokoniuszkowo), ktére umozliwia dtu-
goterminowe monitorowanie EKG. Urzadzenia takie
maja w swojej ofercie wszystkie najwieksze firmy
produkujace kardiologiczne urzadzenia wszczepial-
ne. Jakie jest miejsce tej technologii w codziennej
praktyce klinicznej, wyjasnia dr n. med. Szymon
Budrejko z Kliniki Kardiologii i Elektroterapii Serca
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Na obecnym etapie miniaturyzacji
i rozwoju tej technologii wszczepienie
przypomina bardziej wstrzykniecie
pod skére niz zabieg operacyjny. Po
nacieciu skéry na dtugos¢ ok. 1,56 cm
specjalnym nozem urzadzenie wpro-
wadza sie w tkanke podskérng przy
pomocy aplikatora wygladajgcego jak
strzykawka. Procedura wykonywa-
na jest w znieczuleniu miejscowym,
obarczona jest minimalnym ryzykiem
powiktan i nie wymaga hospitalizaciji.

Rejestratory EKG maja zastosowanie
u pacjentéw z dwéch grup. Pierw-
sza z nich to pacjenci z omdleniami,
w wypadku ktérych ztotym standar-
dem diagnostycznym jest zarejestro-
wanie zapisu EKG w czasie samoist-
nego epizodu utraty przytomnosci.
Bywa to trudne z powodu nieprzewi-
dywalnosci objawéw, stad dtugotrwa-
te monitorowanie pozwala na uchwy-
cenie epizodu omdlenia u wiekszego
odsetka pacjentéw niz przy zasto-
sowaniu metod krétkoterminowych

(np. Holtera EKG). Wszczepialne re-
jestratory EKG rejestrujg aktywnos$é
elektryczna serca w petli (to znaczy,
ze biezacy sygnat caty czas nadpisuje
uprzednio zapisane dane), co umoz-
liwia zachowanie w pamieci sygna-
tu nawet ,wstecznie”, po epizodzie
omdlenia i odzyskaniu przytomnosci.
Stuzy do tego specjalny pilot z przy-
ciskiem aktywowanym przez pacjenta
albo — w przypadku niektérych modeli
rejestratoréw — aplikacja w telefonie
sparowana z wszczepionym urzadze-
niem. Poza epizodami zapisywanymi
»Na zadanie” urzadzenie rejestruje
takze nieprawidtowa czesto$é akcji
serca wedtug zadanych kryteriow
czestosci (mozna zaprogramowaé
kryteria dla bradykardii i tachykardii).

Badania kliniczne tych urzadzen
w grupie pacjentéw z omdleniami
wykazaty, ze optymalne jest ich wy-
korzystanie w dwoéch sytuacjach.
Pierwsza z nich to diagnostyka pa-
cjentéw z nawracajacymi omdleniami

O niejasnej przyczynie, niespetnia-
jacych kryteribw wysokiego ryzyka
oraz z duzym prawdopodobienstwem
nawrotu omdlenia w czasie dziatania
urzadzenia. Zastosowanie wszcze-
pialnych rejestratoréw jest wskazane
we wczesnej fazie diagnostyki (klasa
I, poziom dowodéw A wg ESC), po-
niewaz wykazano, ze takie poste-
powanie jest efektywne kosztowo.
Umozliwia zarejestrowanie epizodu
omdlenia w zyciu pacjenta i pozwala
unikna¢ rozbudowanej i kosztownej
diagnostyki, nie zawsze prowadzacej
do ostatecznego rozpoznania.

W drugiej sytuacji klinicznej urza-
dzenia implantujemy u pacjentéw
z omdleniami z grupy wysokiego ry-
zyka, u ktérych pomimo przeprowa-
dzenia kompletnej diagnostyki kar-
diologicznej nie udato sie wyjaséni¢
przyczyny omdlen. Sa to pacjenci
z tak zwanymi objawami wysokiego

g. Blldrejko

Dr n. med. Szymon Budrejko,
Klinika Kardiologii i Elektroterapii
Serca Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

Fot. Sylwia Mierzewska UCK
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ryzyka, takimi jak dusznos¢, bél brzu-
cha lub bdél gtowy, dyskomfort w klat-
ce piersiowej, omdlenia podczas wy-
sitku lub w pozyciji lezacej, kotatania
serca o nagtym poczatku poprze-
dzajace omdlenie, omdlenia bez ob-
jawéw ostrzegawczych lub w pozycji
siedzacej oraz nagty zgon sercowy
w mtodym wieku w wywiadzie rodzin-
nym. Jezeli doktadna diagnostyka nie
wykazata przyczyny omdlenia ani nie
doprowadzita do swoistego leczenia,
a nie ma jednoznacznych wskazan do
wszczepienia ICD w prewenciji pier-
wotnej lub wszczepienia stymulatora
serca, zaleca sie implantacje rejestra-
tora EKG (klasa zalecen | A wedtug
wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego). Zastosowa-
nie rejestratora nalezy takze rozwa-
zy¢ u pacjentéw z podejrzewanym lub
pewnym omdleniem odruchowym,
u ktérych wystepuja czeste incy-
denty omdlen (lla B). Urzadzenia te
maja zastosowanie takze u pacjentéw
neurologicznych, wszczepienie moz-
na rozwazy¢ u oséb z podejrzeniem
padaczki, gdy jej leczenie jest niesku-
teczne (llb B), a takze u pacjentéw
z niewyjasnionymi upadkami (llb B).

Kolejnym zastosowaniem na pogra-
niczu kardiologii i neurologii jest po-
szukiwanie  nieudokumentowanego
dotychczas migotania przedsionkéw
u pacjentéw z zatorowym udarem
mézgu o nieznanym 2rédle (ang.
ESUS - embolic stroke of undeter-
mined source). W takim wskazaniu
nalezy rozwazy¢ dtugotrwate moni-
torowanie EKG, w tym réwniez przy
uzyciu wszczepianego rejestratora
EKG (lla B), w celu wykrycia arytmii
(migotania przedsionkéw) jako mozli-
wej przyczyny udaru mézgu i wtacze-
nia terapii przeciwkrzepliwej w celu
redukcji ryzyka jego ponownego wy-
stgpienia.

Wysitki sSrodowiska elektrofizjologicz-
nego zmierzajgce do uzyskania moz-
liwosci refundacji wszczepianych re-
jestratorow zakonczyty sie niedawno
sukcesem. W rozporzadzeniu Mini-
stra Zdrowia z dnia 29 listopada 2023
roku, zmieniajagcym rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego,
znalazty sie miedzy innymi wszcze-

pienie rejestratora zdarzen (kod pro-
cedury 00.551) oraz usuniecie reje-
stratora zdarzen (kod 00.552).

Wedtug tego dokumentu monitoro-
wanie zdarzen arytmicznych przy
uzyciu wszczepialnych rejestrato-
réw zdarzen (ILR) mozemy wdrozyé
u pacjentéw z dwéch grup (pokrywa-
jacych sie z najwazniejszymi wska-
zaniami z zaleceri oméwionych po-
wyzej): u chorych po kryptogennym
udarze mézgu oraz z nawracajgcymi
utratami przytomnosci, ktérych przy-
czyny nie udato sie ustali¢ pomimo
rozszerzonej diagnostyki. Mozliwo$¢
wszczepienia ILR i uzyskania refun-
dacji obwarowana jest pewnymi wy-
maganiami formalnymi. Nalezy do
nich konieczno$¢ posiadania przez
szpital:

1. pracowni zabiegowej (takiej jak
zaktad lub pracownia radiologii za-
biegowej, pracownia hemodynamiki,
pracownia elektrofizjologii lub inna
pracownia zabiegowa, sala operacyj-
na albo sala hybrydowa),

2. co najmniej 20-t6zkowego oddziatu
kardiologicznego lub oddziatu kardio-
logicznego dla dzieci, spetniajacego
warunki okre$lone w zataczniku nr 3
do rozporzadzenia, i wreszcie

3. poradni kardiologicznej wyposazo-
nej w urzadzenia do kontroli urzadzenh
wszczepialnych.

Ponadto wymagane jest, aby szpital
posiadat oddziat lub pododdziat uda-
rowy przyjmujacy co najmniej stu pa-
cjentébw z udarem niedokrwiennym
mébzgu rocznie lub poradnie omdlen,
lub poradnie zaburzen rytmu serca.

Wszczepienie ILR mozna wedtug tych
zasad przeprowadzi¢ u pacjentéw:

1. po zdiagnozowanym kryptogennym
udarze mézgu, potwierdzonym karta
informacyjna z oddziatu lub podod-
dziatu udarowego w celu pogtebionej
diagnostyki po wyczerpaniu wcze-
$niejszych opcji diagnostycznych
i ustalenia etiologii,

2. z rozpoznaniem chorobowym ,,R55
Omdlenie i zapas¢” lub ,,195.1 Nie-

A LArytmie 2024 — rozwigzania jutra”

doci$nienie tetnicze ortostatyczne”
oraz z nawracajacymi omdleniami
o nieokreslonej etiologii, gdy wy-
czerpano dotychczasowe procedury
diagnostyczne w celu ustalenia przy-
czyny. U tych pacjentéw konieczne
jest wczesniejsze wykonanie naste-
pujacych badan: testu pionizaciji,
48-godzinnego Holtera EKG, testu
wysitkowego EKG, badania echokar-
diograficznego, badania elektrofizjo-
logicznego (u oséb ponizej 75. roku
zycia), a takze konsultacji psycholo-
gicznej (u oséb ponizej 18. roku zy-
cia).

W rozporzadzeniu podane sg réwniez
wymagania dotyczace personelu (m.
in. lekarz specjalista w dziedzinie kar-
diologii lub kardiologii dzieciecej z co
najmniej dwuletnim doswiadczeniem
implantowania urzadzeh wszczepial-
nych), a takze wyposazenia w sprzet
i aparature medyczng (m.in. poradnia
kardiologiczna wyposazona w pro-
gramator urzadzen wszczepialnych
i mozliwo$¢ zdalnego nadzoru nad
wszczepionym urzadzeniem). Szcze-
g6towy opis tych wymagan przekra-
cza ramy tego opracowania, mozna je
znalez¢ w tresci rozporzadzenia.

Co istotne, organizacja udzielania
Swiadczeh dopuszcza mozliwo$é
hospitalizacji w trybie jednego dnia,
a takze mozliwos¢ ostatecznego
przeprowadzenia zabiegu implantaciji
w okresie czterech tygodni od mo-
mentu uzyskania od wspoétpracuja-
cego osrodka udarowego informaciji
0 pacjencie spetniajgcym neurolo-
giczne kryteria kwalifikacji. Koniecz-
ne jest zapewnienie wizyt kontrol-
nych w poradni kardiologicznej lub
poradni kardiologicznej dla dzieci po
zabiegu wszczepienia rejestratora.

Realne wdrozenie wszczepianych
rejestratoréw do praktyki klinicznej
umozliwia w koncu, po wielu latach
starann  $rodowiska, dostosowanie
naszego postepowania w opisanych
grupach pacjentéw do wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego.
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Obturacyjny bezdech
senny — czynnik ryzyka
oraz modyfikator efektow
leczenia migotania

przedsionkow

Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest uznanym
czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
I jest najczesciej wystepujacym rodzajem zaburzen
oddychania w trakcie snu. Czesto$¢ wystepowania
OBS w populacji pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw (AF) szacuje sie na 21%-74%. Jednocze-
$nie czestos¢ wystepowania nocnego AF u pa-
cjentow z OBS jest wyzsza niz w populacji ogéinej
(3%-5% w poréwnaniu do 0,4%-1%).

Dr hab. n. med. Piotr Lodzinski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego

OBS charakteryzuje sie powtarza-
jacymi sie epizodami zapadania sie
goérnych drég oddechowych w trak-
cie snu: zamkniecie gérnych drég
oddechowych (bezdech) lub zweze-
nie na poziomie gardfa, przy zacho-
wanej pracy miesni oddechowych
(sptycenie oddychania), co skutkuje
desaturacja hemoglobiny oraz prze-
budzeniem ze snu — czesto nieuswia-
domionym. OBS jest niezaleznym
predyktorem wystapienia udaru u pa-
cjentéw z AF oraz zmniejsza skutecz-
nos¢ leczenia zarbwno za pomoca
ablacji, jak i lekéw antyarytmicznych.
Czestos¢ nawrotéw AF po kardiower-
sji u pacjentéw z OBS jest wyzsza niz
w populacji ogéinej (83% vs 53%).

Zaburzenia oddychania podczas snu
stanowig kontinuum, poczynajac od
chrapania, poprzez zesp6t zwigkszo-
nego oporu gérnych drég oddecho-
wych, kohczac na obturacyjnym bez-
dechu sennym.

Wysoka czestos¢ przejsciowych epi-
zodéw desaturacji wraz ze zmiennym

wdechowym ujemnym ciSnieniem
wewnatrz klatki piersiowej, kompen-
sujagcym okluzje gérnych drég odde-
chowych, powoduja rozcigganie oraz
zmiany gradientéw cisnien, zwtasz-
cza w cienkosciennych przedsion-
kach. Dodatkowo obstrukcja drég

oddechowych powoduje zwieksze-
nie powrotu zylnego, co prowadzi do
zwiekszonego obcigzenia wstepnego
prawego przedsionka oraz prawej ko-
mory, natomiast hipoksja zwigzana
z OBS poprzez obkurczenie naczynh
ptucnych powoduje zwigkszenie ob-
cigzenia nastepczego prawej komory.

W konsekwencji tych zjawisk docho-
dzi do zmian proarytmicznych (roz-
strzenh przedsionkéw, aktywacja ukta-
du autonomicznego, naprzemienne
epizody desaturacji i reoksygenaciji,
przejsciowe skrécenie okresu refrak-
cji przedsionkéw, przedwczesne po-
budzenia przedsionkowe oraz przej-
Sciowe zaburzenia przewodzenia)
oraz remodelingu przedsionkéw (roz-
cigganie $cian przedsionkéw, akty-
wacja neurohormonalna, remodeling
strukturalny, regionalne zwolnienie
przewodzenia, podtoze do fali reentry
oraz wspotwystepowanie czynnikéw
ryzyka — nadcisnienie, otytosé, ze-
sp6t metaboliczny).

Czynniki ryzyka OBS:

+ otyto$¢ (obwédd szyi > 43 cm
u mezczyzn i > 40 cm u kobiet);
nalezy pamietac, ze brak otytoSci
lub nadwagi nie wyklucza OBS,

+ dtugi jezyczek, przerost migdat-
kéw podniebiennych, skrzywienie
przegrody nosa,

+ alergiczny niezyt nosa,

+ spozywanie alkoholu (przed snem),

+ stosowanie benzodiazepin, opio-

Dr hab. n. med. Piotr Lodzinski, | Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
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id6éw, lekdw zmniejszajgcych napie-
cie migsniowe,

+ niedoczynno$¢ tarczycy, cigza,
sarkoidoza.

Objawy obturacyjnego bezdechu

sennego:

- senno$¢ w ciggu dnia, poranny bol
gtowy, zaburzenia koncentraciji
i pamieci, uczucie zmeczenia po
przebudzeniu, depresja,

+ nocne chrapanie, bezdechy, wzmo-
zona potliwo$é, przebudzenie
z uczuciem dusznosci.

Swoje samopoczucie po przebudze-
niu pacjenci opisuja czesto jako zme-
czenie wystepujace tuz przed zasnie-
ciem wieczorem.

Definicje poje¢ stosowanych

w rozpoznawaniu i leczeniu OBS
Bezdech senny jest definiowany jako
zmniejszenie amplitudy oddychania
o co najmniej 90% w ciagu przynaj-
mniej 10 sekund, natomiast sptycenie
oddychania to zmniejszenie amplitu-
dy zmian ci$nienia w jamie nosowej
o co najmniej 30% przez 10 lub wiecej
sekund oraz spadek wysycenia he-
moglobiny tlenem (SpO2) o 3% Ilub
(mikro)przebudzenia.

Wskaznik bezdechéw i sptyconych
oddechéw (AHI - apnea-hypopnea
index) — liczba bezdechéw i sptyco-
nych oddechéw na godzine snu.

Przebudzenia zwigzane z wysitkiem
oddechowym (RERA - respiratory
effort-related arousal) — zaburzenia
oddychania przez co najmniej 10 se-
kund niespetniajace kryteriéw bezde-
chu lub sptycenia oddychania, ktére
prowadza do przebudzenia.

Wskaznik RDI - liczba bezdechéw,
sptycen oddychania oraz przebudzen
zwigzanych z wysitkiem oddecho-
wym na godzine snu.

Rozpoznanie OBS

Obecnie za ztoty standard w rozpo-
znawaniu obturacyjnego bezdechu
sennego uwaza sie¢ polisomnografie
(w warunkach pracowni diagnostycz-
nej lub domowych). Nieco nizsza war-
tos¢ diagnostyczna wykazuje poligra-
fia z rejestracja od 3 do 7 zmiennych

(obowigzkowo: przeptyw powietrza,
ocena ruchéw oddechowych klatki
piersiowej oraz utlenowania krwi).

Wedtug American Academy of Sle-
ep Medicine OBS mozna rozpoznaé
w przypadku:

+ 215 epizodéw oddechowych
(bezdech, sptycenie oddychania,
przebudzenie zwigzane z wysit-
kiem oddechowym) na godzine snu
(RDI = 15 niezaleznie od objawéw
klinicznych),

« RDI = 5 oraz = 1 dodatkowych

objawéw:

niekontrolowane zasypianie, nad-

mierna senno$¢ dzienna, nieefek-

tywny sen, zmeczenie/bezsen-
nos¢,

+ przebudzenie z uczuciem dusz-

nosci, dtawienia lub zatrzymania

oddechu,

gtosne chrapanie lub bezdechy

w relacji $wiadkow.

-

-

Kryteria ciezkosci OBS:

+ lekki: RDI 5-15,

- umiarkowany: RDI 15-30,
« ciezki: RDI > 30.

Metody leczenia obturacyjnego
bezdechu sennego

W leczeniu OBS kluczowa role odgry-
wa zmiana stylu zycia, majaca na celu
zmniejszenie masy ciata u otytych
chorych, unikanie spania na plecach,
unikanie alkoholu w godzinach wie-
czornych, unikanie lekéw zmniejsza-
jacych napiecie migsni oraz palenia
papierosow.

W tagodnym OBS oraz ciezkim (jako
element sktadowy terapii) zalecane
jest stosowanie éwiczen miesni gar-
dta i mieéni okotogardtowych.

W umiarkowanie ciezkim lub ciezkim
OBS metoda z wyboru jest stosowa-
nie stale dodatniego ci$nienia w dro-
gach oddechowych (CPAP - conti-
nous positive airway pressure; 4-20
cm H20). Jest to metoda z wyboru
niezaleznie od ciezkosci OBS w przy-
padku nadmiernej sennosci dziennej,
powikfan sercowo-naczyniowych lub
wspotistnienia istotnych choréb ukta-
du oddechowego, metabolicznych
czy neurologicznych).
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Leczenie operacyjne obejmuje: korek-
cje nieprawidtowosci anatomicznych
(septoplastyka, tonsiellektomia),
operacje bariatryczng u pacjentéw
z ciezkim OBS oraz otytoscia olbrzy-
mig (BMI = 40 kg/m2) lub BMI = 35
kg/m2 oraz nadci$nieniem tetniczym,
cukrzyca i nieskutecznym leczeniem
dietetycznym.

Zalecenia EHRA/HRS/APHRS/
LAHRS dotyczace pacjentéw

z migotaniem przedsionkéw

oraz OBS

Wedtug najnowszego konsensusu
ogdlnoswiatowych towarzystw rytmu
serca w celu optymalizacji leczenia
AF nalezy stosowaé terapie CPAP
u pacjentéw z wartoscia AHI co naj-
mniej 30 lub AHI co najmniej 20 ze
wspoétwystepujagcym  nadci$nieniem
tetniczym lub problematyczng sen-
noscia dzienna.

Zalecenia sg poparte wynikami badan
wskazujacymi, ze stosowanie CPAP
u pacjentow z OBS poddawanych
ablacji poprawia skuteczno$¢ zabiegu
oraz udokumentowane mapowaniem
wysokiej rozdzielczosci odwrécenie
remodelingu elektrycznego.

Podsumowujac — w trakcie badania
przedmiotowego oraz podmiotowego
pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw nalezy zwréci¢ uwage na czyn-
niki ryzyka wystepowania OBS oraz
rozwazyé wdrozenie jego leczenia
jako element optymalizacji strategii
kontroli rytmu serca.

PiSmiennictwo:

« Linz D., McEvoy D., Cowie M.R.
at al., Associations of Obstructive
Sleep Apnea With Atrial Fibrillation
and Continuous Positive Airway
Pressure Treatment A Review,
»JAMA Cardiol.” 2018;3(6):532—
540.

+ Interna Szczeklika 2023; Medycy-
na praktyczna.

+ Tzeis A at al., 2024 European
Heart Rhythm Association/Heart
Rhythm Society/Asia Pacific Heart
Rhythm Society/Latin American
Heart Rhythm Society expert con-
sensus statement on catheter and
surgical ablation of atrial fibrilla-
tion; ,,Europace” (2024) 26, 1-107.
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